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DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’ETHMOIDITE 
PURULENTE 


Par J. GUISEZ, ancien interne des Hépitaux de Paris, 
Assistant adjoint d’otologie des Hopitaux. 


Les rapports de l’ethmoide, la disposition en apparence si 
complexe des cellules qui le creusent nous sont expliqués par 
l'embryologie. 

Sur la paroi latérale de la fosse nasale on voit apparaitre 
dans les derniers mois de la vie intra-utérine, des sillons sé- 
parés par des bourrelets ou cornets fondamentaux. Ces sillons 
présentent deux parties, une ascendante se dirigeant vers la 
lame criblée, une descendante vers le sphénoide. Ces cornets 
peuvent se réunir sur tout ou partie de leur trajet, notamment 
au niveau des premiers et deuxiémes sillons. 

Leur coalescence, lorsqu’elle est incomplete, laisse la 
place a des canaux étroits se dilatant profondément en am- 
poules ou recessus qui sont l’origine des cellules e¢hmotdales 
antérieures. Les postérieures se développent de la méme fa- 
¢on, mais uniquement aux dépens du deuxiéme sillon. 

De la partie ascendante du premier sillon part un cul-de- 
sac, le recessus frontal qui va écarter les deux tables de cet os 
et donner naissance au sinus frontal. 

De sa partie inférieure nait le sinus maxillaire. 

D’aprés Kilian et Merkel, un mode d’origine de ces sinus 
tout aussi fréquent consiste en la pénétration d’une ou plu- 
sieurs cellules ethmoidales dans les os voisins frontal, sphé- 
noide, maxillaire. C’est 1a un mot de formation indirecte de 
ces cavilés, 

Chez l’enfant, les cellules ethmoidales sont réduites a |’état 
de petits culs-de-sac arrondis et peu profonds. Au nombre de 
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une ou deux chez le nouveau-né elles s’accroissent peu a peu 
et envoient des prolongements dans les os voisins. Elles n’ac- 
quiérent leur complet développement qu’aprés la puberté et 
il semble qu’il y ait une tendance commune 4 toules ces 
cellules, vers l’extension maxima, 

Le développement des cellules ethmoidales est done connexe 
de celui des sinus, elles présenteront du reste avec eux des rap- 
ports tout a fait intimes qui sont commandés par une origine 
commune 


Les masses latérales de l’ethmoide, séparées par la lame per- 
pendiculaire, se présentent sous la forme de deux cubes a six 
faces. 

De par leur situation, l’ethmoide et les cavités creusées a son 
intérieur confinent d’une part a lorbite, d’autre part a la 
cavilé cranienne. 

Les cellules ethmoidales sont en outre situées au confluent 
des différents sinus de la face. 

Contigués en arriére au sinus sphénoidal. 

En bas et en dehors au sinus maxillaire. 

En avant et en haut au sinus frontal. 

On voit de suite toute l’importance pathologique qui résulle 
de semblables rapports, la sinusite ethmoidale sera liée étroi- 
tement a l’histoire pathologique des sinus voisins. L’infection 
partie de l’ethmoide se propagera avec la plus grande facilité 
aux méninges et au globe oculaire. Mais aussi la connaissance 
exacle des rapports de l’ethmotde nous permettra aisément de 
déduire les voies d'accés pour en pratiquer la trépanalion. 


LES CELLULES ETHMOIDALES, 


Les masses latérales de l’ethmoide sont creusées de cavilés 
de forme irréguliére : les cellules ethmoidales, dont |'en- 
semble constitue le labyrinthe ethmoidal de Euckeakandl. 
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La conformation de ces cellules, leur architecture en appa- sais 
rence si complexe ont pu étre ramenées a un cerlain nombre 
de types bien distincts ainsi que l’ont établi les travaux de 
Mouret et de Sieur et Jacob. Aussi renvoyons-nous pour leur 
description détaillée aux monographies de ces auteurs. ~— 
n’en donnerons ici qu’une description schématique: ee 
Nous nous attacherons surtout a exposer l’anatomie topo- 
graphique de ces cellules, leurs rapports avec les cavilés et 
organes voisins, les expansions qu’elles envoient dans — am 
direction. 
La pathologie des sinusites purulentes sera par la méme — 
plus aisée & comprendre et le moyen d’en pratiquer la cure 
radicale se déduira aisément de la connaissance exacte de la 
topographie des cellules ethmoidales. 
Situées 4 la partie supérieure de la paroi externe des fosses 
nasales, elles séparent les deux cavités nasales et orbilaires. 
Les masses latérales constituent chacune, comme nous 
l’avons vu, une sorte de cube a six faces, et chacune de ces 
faces présente des connexions spéciales. 
Deux seulement sont ethmoidales proprement dits, |’externe 
et l’interne qui répondent respectivement a lorbite et aux 
fosses nasales. 
La face supérieure a comme opercule l’os frontal. 
L’'inférieure répond la vodte de l’antre Highmore et plus 
en arriére a palatin, 
__La postérieure est limilée par l’apophyse orbilaire du pala- 
tin et le corps du sphénoide. 
L’antérieure est complétée et fermée par les os propres du 
-nez, la branche montante du maxillaire supérieur. aes 
Ces os non-seulement ferment et limitent les cellules eth- 
moidales, mais encore se creusent de cavilés pour les complé- 
ter, souvent méme ils renferment de vérilables prolongements 
dans l’épaisseur de leur diploé. 
Le nombre de ces cellules est en moyenne de huit a neuf 
(de trois & quatorze ou quinze). 
Leur volume est également variable. Elles sont dautant plus 
grandes en général que moins nombreuses et que situées plus 
en arriére. Primitivement semblables & des ovoides, elles 
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présentent une forme sihasiiie par suite des pressions réci- 

proques et du développement des cellules voisines. 

D’aprés les données classiques, toutes les cellules ethmoi- 
dales s‘ouvriraient dans une cellule plus volumineuse, l’infun- 
dibulum, sorte de carrefour commun a toutes ces cellules, 
les mettant toutes en communication en dernier ressort. 
Depuis les travaux de Mouret il est bien établi que les cel- 
lules ethmoidales sont indépendantes, chacune d’elles s’ou- 
vrant directement dans la fosse nasale par un orifice distinct 
de la voisine. Quelquefois, mais rarement, deux cellules con- 
_ tigués peuvent aboutir a un carrefour unique. 

. En tous cas, celte continuité n’existe que pour deux cellules 
immeédiatement voisines, qui forment alors une sorte de grou- 
pement indépendant. Nous n’avons pas retrouvé cette dispo- 

sition signalée comme tres fréquente par Ranglaret d’aprés 
laquelle & un vestibule commun s’ouvrant dans la fosse nasale 
viendraient aboutir les orifices des cellules circulairement 
placées comme les « bronches acineuses dans la bronche 
lobulaire ». 

On divise commodément les cellules ethmo’ lales en deux 


Les qui le méat moyen. 
Les postérieures qui débouchent dans le méat supérieur. 


Pour étudier ces cellules, leurs orifices et leur répartition, il 

_ suffit de désinsérer le cornet moyen dans ses parties anté- 
_ rieures et postérieures et de le rendre mobile autour d’une 
 véritable charniére. Il est facile ainsi de découvrir le méat 
sous-javent. 

On sait que dans le méat moyen, la bulle ethmoidale dé- 
limite d'une part avec la racine du cornet, la « gouttiére de la 
~ bulle » ou « gouttiére rétrobullaire de Mouret », d’autre part 
avec l’unciforme, la « gouttiére infundibulaire » (V. P. L.). 
La répartition des cellules antérieures en plusieurs groupes 
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va se comprendre aisément, ces quelques notions sur la ~codheie 
figuration du méat moyen élant bien établies. cat's 
On peut les distinguer en cellules de la hulle souvrant 
dans la gouttiére de la bulle, et cellules infundthalaires sou- 
vrant dans la gouttiére de l’infundibulum. Sore 


Les cellules de la hulle sont représentées par deux ou trois 


développement constitue a l’intérieur des fosses nasales le re- 
lief de la bulle proprement dite. Elles s’ouvrent dans la gout- 
tiére de la bulle par un orifice situé a leur face postérieure, 
Cet orifice débouche dans la cellule en un point trés élevé, la 
draine difficilement et favorise la rétention purulente 4 son 
intérieur. Dans un cas, Mouret a vu une des cellules dece 
groupe s‘ouvrir dans le méat supérieur par un canal qui tra- 
versait la partie adhérente du cornet moyen. Nous avons éga- 
lement rencontré cette disposition sur deux de nos prépara- 
tions. 


quefois cependant en une veérilable bulle antérieure, l’'agger we 
nasi de Meyer faisant saillie dans la cavilé de la fosse nasale, 
pouvant dédoubler l’unciforme qui s’insére sur lui, parfois 
méme se prolongeant en haut jusque dans l’intérieur du sinus | 
frontal, obstruant le canal naso-frontal et empéchant le cathé- a] a 
térisme de ce sinus. 

Parmi les cellules de ce groupe, il en est une a qui sa forme 
a fait donner le nom d’infundibulum (entonnoir) du sinus _ 
frontal. Elle semble pour ainsi dire continuer la goutliére in-— 
fundibulaire dans |’épaisseur de l’ethmoide. Elle communique 
d'autre part avec le sinus frontal. 

Cependant une fois sur trois elle se termine en cul-de sac 
du cdtéde ce sinus. Parfois méme elle ne présente pas sa _ 
forme caractéristique, elle perd donc tout droit a cetle déno-— 
mination. 

Les cellules de la bulle sont uniquement ethmoidales. Les 


cellules e seule volumi dont le — 
ellules bulle sont | mineuses du ‘s 
groupe antérieur, elles peuvent méme envoyer un prolonge- 
ment dans le toit de l’orbite (Zuckerkand)). 
. . . 
Les cellules infundibulaires sont plus nombreuses (quatre =| “ay 
a _ mais plus petites. L’une d’elles se développe quel- a 
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cellules infundibulaires sont formées aux dépens de l’ethmoide 
et de I’os frontal (cellules ethmoido-frontales de Mouret) ou de 


l'unguis (cellules ethmoido-unguéales). 


CELLULES ETHMO{DALES POSTERIEURES. 


Les cellules du groupe postérieur débouchent dans le méat 
supérieur qui, souvent, est dédoublé par la présence d'un cor- 
net supplémentaire, le cornet ethmoidal moyen de Zucker- 
kandl. 

Plus volumineuses que les antérieures elles sont moins 
nombreuses (trois cinq) et plus réguliérement arrondies. 

Elles sont également bien distinctes les unes des autres et 
possédent des orifices plus larges en général que ceux des 
cellules antérieures. 

La cellule la plus antérieure du groupe aboutit a la partie 
tout antérieure du méat supérieur. Elle est immédiatement 
contigué aux cellules de la bulle. Se développant parfois par en 
haut, elle peut parfois constituer la saillie convexe qui limite 
en dehors la gouttiére olfactive visible sur la face cérébrale de 
la lame criblée; sa paroi supérieure ou cranienne est mince, 
papyracée et parfois méme déhiscente ; alors dure-mére et ca- 
vité cellulaire sont directement en contact, disposition qui 
expose aux complications cérébrales. Cette cellule se prolonge 
quelquefois dans la voile orbilaire et l’os frontal. Nous avons 
vu dans un cas son expansion envahir la voile orbitaire dans 
toute sa partie interne. Elle peut également distendre |’extré- 
mité antérieure du cornet moyen comme nous |’avons constaté 
dans une de nos préparations. 

La cellule ethmotdale postéro-supérieure est la plus déve- 
loppée en général, de forme presque cubique, elle peut envoyer 
des prolongements latéraux dans la petite aile du sphénoide. 
Ceux-ci se placent alors directement au-dessous du nerf op- 
tique et de l’artére ophtalmique. La lamelle osseuse qui sépare 
cette cellule du nerf est tres mince et atteint & peine 1 milli- 
métre (Berthémés). 

Par ses prolongements, elle peut se mettre en rapport avec 
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les organes de la partie interne de la fente sphénoidale, en 
particulier avec les nerfs oculo-moteurs commun externe et na- 
sal. La veine ophtalmique est siluée un peu plus en dehors. | =e 

La cellule ethmoidale postéro-inférieure a son orifice & la os ‘ 
partie postérieure du méat supérieur. Contigué d’une part aux 
cellules de la bulle elle se met en rapport en arriére avec le ene 
sinus sphénoidal. Parfois cette cellule, tres peu développée 
la région postérieure, en partie, refoulée 


dédoublée en deux par une cloison médiane. L’orifice de la 
plus reculée des deux cellules est alors tout a fait proche de 
ostium sphénoidal. Dans un cas nous |’avons vu déboucher 
a peine 4 3 millimétres de cet ostium, circonslance favorable 
a la contamination réciproque des deux cavités. 4 

Cette distinction en cellules ethmoidales antérieures et pos- 
térieures, établie surtout d’aprés la situation de leurs orifices, 
n’est point toujours rigoureusement exacte. Nous avons vu que | 
certaines cellules du groupe antérieur (cellules de la bulle) 
pouvaient déboucher dans le méat supérieur. Sieur et Jacob 
ont vu sur une coupe une seule cellule postérieure s’ouvrir 
dans le méat supérieur alors que toutes les autres débou- 
chaient dans le méat moyen. 

Les cloisons intercellulaires sont d’une extréme minceur, — 
elles cédent a la plus petite pression du stylet sur le cadavre 
el dans les sinusites anciennes, l’ethmoide tout entier semble 
transformé en une cavité unique. Chez deux de nos opérés le | 
stylet pénétrait d’emblée a 4 ou 5 centimétres au milieu de 
débris d’os cariés et fongueux dans la masse latérale de l’eth- 
moide. 

De ces considérations on peut déduire que l’ethmoidile lo- 
calisée est rare et en tous cas ne doit pas tarder a se généra- 
liser. 

Les cellules ethmoidales d’un cdté sont séparées par la cloi- 
son des fosses nasales de celles du cété opposé. Mais cette 
cloison est trés mince. En outre, les cellules antérieures peu- 
vent se mettre en contact direct avec celles du cété opposé, au 
niveau du plancher du sinus frontal, au-dessus de la Jame 
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Tintermédiaire de expansion qu’elles envoient dans |’épais- 


perpendiculaire en avant de l’apophyse crista galli, ou par 


seur de la cloison qui sépare les deux sinus frontaux. En ar- 
a riére une cellule ethmoidale trés volumineuse peut, sur la 
face supérieure du sphénoide, se mettre en contact avec celle 
du céte opposé. 

Les cas d’ethmoidile bilatérale s’expliquent done aisément 
_ par l'ensemble de ces considérations (cas de Warner, Stork). 
Nous l’avons observé nous-méme dans 2 cas (obs. 1 et 6). 


 RAPPORTS DE L’ ETHMOIDE, 


Chacune des masses latérales de l’ethmoide peut tre, ainsi 
que nous l'avons vu, comparée a un cube a six faces. 

Sa face interne se met en rapport avec les fosses nasales. 

Sa face externe avec l’orbite. 

Sa face supérieure avec le sinus frontal en avant, et la ca- 
vilé cranienne en arriére. 

Sa face postérieure avec le sinus sphénoidal. Pomeue 

Sa face antérieure répond aux os propres du nez, 
d Sa face inférieure au sinus maxillaire, mais dans une toule 
petite partie de son étendue. 


& RAPPORT AVEC LES FOSSES NASALES 


L’ethmoide par ses masses latérales contribue a former la 
partie supérieure de la paroi externe des fosses nasales. 

C'est a cetle région étendue du bord inférieur du cornet 
moyen & la voite des fosses nasales que Zuckerkandl a donné 
le nom de région supralurbinale. 

Pour l’étudier, pratiquer des coupes sagittales passant par 
le milieu de la lame criblée, entre les os propres du nez et par 
le milieu du corps du sphénoide. De bas en haut, |’on ren- 
contre successivement : 

1° Le cornet moyen et le méat moyen ; 


2° Le cornet supérieur et le méat supérieur. 
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Quelquefois il y lieu de distinguer un cornet et un méat 
supérieurs supplémentaires. 

1° Le cornet moyen, ou deuxiéme cornet, ou cornet ethmoi- 
dal inférieur de Zuckerkandl, est bien décrit par tous les aus 
teurs. C’est une lamelle osseuse, mince, enroulée sur elle- 
méme, libre par un de ses bords et se confondant par l'autre 
avec la masse latérale de l’ethmoide. Il délimite en dehors et 
en haut le méat correspondant. 

L’extrémité antérieure du cornet est libre sur plusieurs 
millimétres et ne présente point d'insertions osseuses, contrai- 
rement a ce que |’on observe pour le cornet inférieur. Une anse 
pourra, par conséquent, étre insinuée autour de cette extré- 
mité et la réséquer facilement. La prise sera d’autant meilleure 
que celle extrémité est souvent vésiculeuse. Zuckerkandl, 
dans son trailé, décrit en effet dans ce cornet, ce qu’il a dé- 
nommé la concha bullosa « bulle du cornet », sorte de cellule 
osseuse intra-turbinale trés développée chez cerlains sujets. 
Sur une de nos préparations, nous l’avons vu mesurer 15 mil- 
limétres dans toutes les dimensions. 

Elles peuvent, comme nous I’avons vu plus haut, étre une 
dépendance du groupe ethmoidal postérieur. Les cellules in- 
cluses dans le cornet moyen viennent done déboucher dans le 
méat supérieur, c’est-a-dire que leur orifice est situé au niveau 
de leur plafond, condition tout a fait défavorable pour leur 
drainage. Aussi les cas d’empyéme de ces cellules sont-ils 
fréquents (Obs. 32). D’aprés Schmiegelow (Revue de laryngo- 
logie, 1890), il ne s’agit la que d’une transformation kysto- 
pneumatique du cornet moyen, relevant d’un processus patho- 
logique et due a une irritation du systeme osseux. 

A la rhinoscopie antérieure le cornet moyen masque le méat 
correspondant ; il représente, en oulre, la limile supérieure de 
la région accessible a l’examen : il mérile donc bien le nom 
d’opercule des fosses nasales que lui a donné Zuckerkandl. II 
est, en outre, trés souvent vésiculeux ou hypertrophié comme 
nous venons de le voir. Aussi pour avoir un libre accés vers 
les méats supérieur et moyen, c’est-a-dire vers la région des 
cellules ethmoidales, et pour drainer ces cavilés, devra-t-on 
le réséquer sinon en totalilé, du moins au niveau de sa por- 
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tion antérieure, la plus volumineuse et la plus génante. 

2° Le méat moyen renfermant les orifices des cellules eth- 
mofdales antérieures doit nous arréter quelque peu. Le sque- 
lette en est constitué en avant par la branche montante du 
maxillaire supérieur , au milieu par l’ethmoide et le corps 
du maxillaire, en arriére par le palatin. 

Le palatin sur lequel le cornet moyen prend quelques in- 
sertions postérieures contribue a former par son échancrure 
le trou sphéno-palatin complété, d’autre part, par le corps du 
sphénoide. Cet orifice, situé au-dessus de l'extrémité posté- 
rieure du cornet moyen, donne passage a l’artere du méme 
nom. Les grosses branches de ce vaisseau seront lésées 4 coup 
sir dans la résection de l’extrémité postérieure du cornet 
moyen. Aussi dans l’intervention sur le cornet, comme pre- 
mier temps d’une opération plus complexe sur les fosses na- 
sales, ne réséquer autant que possible que son extrémité an- 
térieure ; on évile ainsi une hémorrhagie abondante qui géne 
l’accés de la portion supérieure ou ethmotdale des fosses na- 
sales. 

Le cornet moyen étant relevé ou reséqué, on apercoit dans 
le méat moyen deux saillies : l’unciforme et la bulle ethmoi- 
dale délimitant deux gouttiéres, une supérieure, gouttiere ré- 
trobullaire ; une inférieure, gouttiére infundibulaire. 

a) L’unciforme est une lamelle osseuse, étroite, tordue sur 
elle-méme. Parti de l’agger nasi il se dirige en arriére vers 
hiatus maxillaire, qu'il contribue fermer par son extré- 
milé postérieure élalée et divisée en plusieurs expansions. Il 
limite en bas et en avant la gouttiére de l’infundibulum. En- 
touré par la muqueuse, il simule parfois un véritable cornet. 
Dans un cas, nous l’avons vu alteindre presque le développe- 
ment du cornet moyen. 

b) La bulle ethmofdale, « bulla ethmoidalis » de Zucker- 
kandl, ou « promontoire des fosses nasales » de Zoja, est une 
saillie trés constante faite par la proéminence d'une ou de plu- 
sieurs cellules ethmoidales. Elle regarde en bas, en avant et 
en dedans (Lowthrop). 

Volumineuse en général, elle peut refouler en dedans et en 
haut le cornet moyen qui, de ce =" se lrouve tres ron 
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(Obs. 132). Lowthrop I’a vue mesurer 26 millimetres de haut 
et 13 millimétres de large. Elle obstrue alors complélement 
la fente olfactive et arrive au contact de la lamelle unciforme 
masquant ainsi le méat. Elle peut méme dévier la cloison 
(Hajeck) et donner lieu a des troubles quelquefois sérieux, qui 
s’accentuent encore quand le nez devient le siege d’un proces- 
sus inflammatoire. 

Dans certains cas, elle affecte tout simplement la forme 
d'une créte antéro-postérieure et ressemble tout a fait & un 
cornet alrophié. L’unciforme est considéré également comme 
tel par la majorité des auteurs. 

Unciforme et bulle d’une part, bulle et cornet moyen de 
l'autre, limitent deux gouttiéres, deux véritables méats rudi- 
mentaires. 

c) La goultiére de V'infundibulum la plus inférieure con- 
stitue une sorte de sillon arrondi embrassant la saillie de la 
bulle, de la le nom d’hiatus semilunaris que lui a donné Zuc- 
kerkandl. Elle nous présente a considérer, au point de vue 
osseux, une paroi exlerne formée par la paroi de la bulle et 
l'unguis, une paroi interne formée par l’unciforme. L’unguis 
le plus mince de ces os, souvent déhiscent, sépare celte gout- 
tigre du sac lacrymal. La paroi unguéale s’arréte & quelque 
distance du sinus maxillaire, laissant la un orifice qui n’est 
autre que l’orifice osseux du sinus maxillaire. 

La muqueuse recouvre ces différentes piéces osseuses, 
comble l’espace libre persistant en avant, entre l’unciforme et 
la branche montante du maxillaire supérieur, et en arriére, 
entre cetle lamelle osseuse et l’os palatin. 

Elle compléte donc, en passant de l’unciforme sur la bulle, 
la gouttiére de l’infundibulum. 

A Vextrémilé postérieure et inférieure de cette goulliére dé- 
bouche l’ostium maxillaire qui présente une direction perpen: 
diculaire a celui de l’hiatus semilunaire. Des plis muqueux 
tres épais l’entourent. Ils favoriseront l’infection du sinus 
maxillaire, par du pus déversé dans cette goultiére venant soit 
du sinus frontal, soit des cellules ethmoidales. 

Le siége de l’ostium maxillaire n’est, du reste, pas constant ; 


il peut étre reporté ou lout a fait en arriére ou trés en avant. 
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D’une facon constante dans cette goultiére toujours trés 
profonde (3 a 4 millimétres) on apergoil les orifices étroits des 
cellules ethmoidales antérieures. 

d) La gouttiére de la hulle, plus élevée et postérieure a la 
précédente, est limitée, ainsi que nous l’avons vu, en bas par 
la pyramide bullaire, en haut par le cornet moyen, Son ex- 
trémilé postérieure se perd dans le méat moyen ou est limilée 
de ce cdté (une fois sur six) par une petite bride muqueuse. 
Son extrémité antérieure, en contournant la bulle, peut se 
continuer librement avec la gouttiére infundibulaire. Mais le 
plus souvent elle en est séparée par une cloison fibro-muqueuse 
qui, partie du sommet de la bulle, va rejoindre la concaviteé 
de la téte du cornet moyen. Cette bandelette peut étre dédou- 
blée et ses deux parties délimitent alors un sorte de cul-de- 
sac. Le sinus frontal parfois débouche dans celui-ci (une fois 
sur dix), mais le plus souvent, il s’ouvre dans la gouttiere de 
Vinfundibulum, ou plus rarement, dans la gouttiére de la 
bulle. Dans le fond de la gouttiére de la bulle, bien moins 
masquée que la gouttiére infundibulaire, se distinguent les 
orifices d’une ou deux cellules ethmoidales. 

3° Le cornet et le méat supérieurs complétent en haut la 
portion ethmoidale de la paroi externe des fosses nasales. Le 
cornet et le méat sont souvent dédoublés en deux (quatriéme 
cornet, quatriéme méat), 

Le méat supérieur abrite les orifices des cellules ethmoi- 
dales postérieures, Creusé réguliérement, sa concavilé est an- 
téro-interne. I] communique largement avec la fosse nasale et 
ne présente aucune goutliére ot puisse séjourner le pus. On 
comprend pourquoi ses allérations sont beaucoup moins fré- 
quentes que celles du méat moyen. Ceci joint a la largeur plus 
grande des orifices des cellules qui s’y ouvrent, nous laisse 
prévoir que l'’ethmoide postérieur sera plus rarement atleint 
par la suppuration que l'antérieur. 

La cellule ethmoidale supérieure et postérieure peut prendre 
un développement particulier et repousser en dedans la paroi 
du méat. Elle constitue alors une sorte de bulle postérieure 
analogue a celle du deuxiéme meat, qui s’accole directement 
la cloison et quelquefois se soude avec elle (1 cas de Sieur et 
Jacob). 
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De ensemble de ces rapports avec les fosses nasales, on 
peut déduire que les cellules ethmoidales masquées par le 
cornet moyen, profondément situées, seront difficilement ac- 
cessibles 4 la rhinoscopie antérieure. Méme aprés résection de 
ce cornet, l’étroitesse des fosses nasales dans leur portion su- 
périeure el postérieure, l’hémorrhagie abondante due a,la 
vascularisation si riche de la muqueuse, géneront les inter- 
ventions sur les cellules ethmoidales postérieures. 


RAPPORTS DES CELLULES ETHMOIDALES AVEC LA PAROI pany: 
INTERNE DE L’ORBITE. 


Par l’os planum et l’os unguis qui les limitent en dehors, 
les cellules ethmoidales contribuent a former la paroi interne 
de l’orbite, de méme que par les cornets et les méats précé- 
demment décrits elles constituent la paroi externe des fosses 
nasales. 

L’os planum, sorte d’opercule des cellules ethmoidales 
juxta-orbitaires, présente une forme quadrilatére & grandes 
dimensions antéro-postérieures. Comme son nom l’indique, 
réguliérement aplati et lisse, il présente souvent, vers sa par- 
lie médiane, une légére convexilé formant dos d’dne dans 
lorbite. Sa direction générale est oblique en bas, en dedans et 
en arriére. Il est uni en haut avec I’os frontal par une suture 
finement dentelée, en bas avec le corps du maxillaire supé- 
rieur, en avant avec l’unguis et l’apophyse orbitaire du fron- 
tal, en arriére avec le sphénoide et l’apophyse orbitaire du 
palatin. 

La sutare supérieure fronto-ethmotdale est interrompue par 
les trous orbitaires internes, antérieur et postérieur. Ces 
trous conduisent dans des canaux qui, formés comme I’orifice 
lui-méme par une demi-goutliére ethmoidale, sur laquelle 
s'applique une demi-goultiére frontale, vont déboucher dans 
la cavité cranienne sur les cétés de la fosse ethmoidale. 

Le trou orhitaire interne et antérieur livre passage a l'ar- 
tere et & la veine elhmoidale antérieure, branches de l’arlére 
et de la veine ophtalmique, et au filet nerveux ethmoidal du 
rameau nasal de l’ophtalmique de Willis. 
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Le trou orbitaire interne postérieur, plus petit, est traversé 
par les vaisseaux ethmoidaux postérieurs et un filet nerveux, 
inconstant, signalé par Luschka, le nerf sphéno-ethmoidal, 
branche du nasal gui va aboulir 4 la muqueuse du sinus 
sphénoidal et des cellules ethmoidales postérieures. 

Luschka a signalé un petit orifice intermédiaire aux deux 
précédents. Nous l’avons vu dans une de nos préparations, 
trés rapproché de l’antérieur. 

Ces orifices empiétent plus ou moins sur les deux os. Dans 
~ deux cas, nous avons constaté que l’un d’eux était percé tout 
7 entier dans le frontal. 

Ils ont, par rapport aux cellules ethmoidales sous-jacentes, 
une situation trés variable, et l’orifice orbilaire antérieur en 
: particulier ne peut nullement servir de limite, méme approxi- 
“ mative, entre les deux groupes antérieurs et postérieurs. Dans 
la plupart de nos coupes il était trés en avant des cellules eth- 
moidales postérieures. 

Quoi qu‘il en soit, la présence de ces orifices a une certaine 
importance au point de vue de la propagation des infections, 
soit vers la cavité cranienne, soit vers l’orbite. La phlegmasie 
pourra se transmetire a l’orbile sans lésion osseuse, par l’in- 
termédiaire des vaisseaux en particulier. 

L’os planum, avons-nous dit plus haut, est réguli¢rement 
plan ou un peu convexe en dehors. Quelquefois, lorsque les 
cellules ethmoidales sont trés développées, cette convexité est 
tres marquée, et alors le globe oculaire tout entier peut étre 
dévié en dehors. On pourrait la prendre pour une tumeur, un 
kyste ethmoidal par exemple, n’étaient la dureté, l’indolence, 
absence de fluctuation d’une telle paroi. D’aprés Ziem (') et 
Berger, le développement exagéré dans le sens transversal des 
cellules ethmoidales qui améne le refoulement de I’os planum, 
augmente la distance qui sépare les deux orbites. Les muscles 
moleurs internes peuvent devenir insuffisants ayant un espace 
plus considérable a faire parcourir au globe oculaire dans les 
efforts de convergence. Le strabisme et méme l’astigmatisme 
% cornéen peuvent en résulter, car la courbure de tout |’hémis- 


(1) Annales des maladies de Uoreille, 1892. rt, A Sra 
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phere antérieur du globe de l’ceil est influencée par l’action 
des muscles droits (Ziem). L’os planum ou lame papyracée 
est tres mince (papyrus), il parait un peu plus résistant dans 
sa partie moyenne, ainsi que nous l’avons observé chez la 
plupart des sujels que nous avons examinés, En avant, il pré- 
sente quelquefois des déhiscences, et alors les périostes orbitaire — 
et ethmoidal sont directement en contact (2 p. 100, d’aprés — 
Lowthrop). Pour Zuckerkandl ces déhiscences seraient assez _ 
rares ; cel auteur ne les a rencontrées que douze fois sur un 
nombre considérable de sujets. Néanmoins, la minceur de I’os 
planum jointe a ces parlicularités explique trés bien les rela- 
lions intimes qui peuvent exister entre ces deux cavilés, 
L’ethmoidile pourra se propager facilement au tissu cellulo- 
graisseux de l’orbite et méme délerminer, dans certains cas, 
une panophtalmie purulente avec perle de la vision (1 cas de © 
Hajeck). Suivant Bergmeister, l’emphyséme de l’orbite pro- 
duit dans un effort 4 la suite d’un traumatisme, serait un 
accident assez fréquent, dd 4 la déhiscence de l’os planum. 

L’os unguis qui s’articule en avant avec l’os planum, 
lout aussi mince que lui. Il coiffe les cellules ethmoidales tout — 
anlérieures, mais sa partie supérieureet postérieure seulement, | 
sa partie inférieure el antérieure est libre et répond a la fosse 
nasale. Sa face externe présente une créle osseuse limitant en — 
arriére la goultiére lacrymo-nasale dont la lévre antérieure est 
constituée aux dépens de la branche montante du maxillaire 
supérieur. Dans cette gouttiére, repose le sac lacrymal qui, 
par conséquent, ne se trouve séparé des cellules ethmoidales 
que par l'unguis. L’ethmoidite pourra, dans cerlains cas, étre 
consécutive a une dacryocystite (obs. 6) el inversement l’un- 
guis pouvant étre abordé au niveau de l’angle interne de l’ceil © 
facile & déprimer, la pression sur cet os, délerminera de la 
douleur d’une facon constante dans le cas d’ethmoaidite (signe Bs 
de Grunwald). 

Cette paroi osseuse ainsi décrite est recouverte de différents — 
plans qui la séparent du globe oculaire. % 
A la dissection, pour la découvrir, on rencontre successives a 
ment ; la peau fine de la commissure interne des paupiéres — ae 
doublée d’une couche de tissu cellulaire trés lache ; 7 
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Le tendon direct de l’orbiculaire qui vient s’attacher a la 
lévre antérieure de la gouttiére lacrymo-nasale sur la branche 
montante du maxillaire supérieur. 

L’extrémité supérieure du sac lacrymal qui forme un déme 
convexe. Profondément celui-ci repose sur la goultiére la- 
crymo-nasale ; il est uni au périoste par une couche de tissu 
cellulaire assez lache. De sorte qu’il sera facile de désinsérer 
l’unguis par exemple, sans léser le sac lacrymal dans les in- 
terventions orbitaires. Dans ce sac viennent se jeter les deux 
conduits lacrymaux. Leurs orifices sont situés en arriére et en 
dehors, ils seront done a l’abri du bistouri, si l’on a pris soin 
au préalable de récliner le sac lacrymal. 

On distingue ensuite le muscle de Horner, petit faisceau 
musculaire quadrilatére, qui double en arriére le tendon ré- 
fléchi de Vorbiculaire et s’insére également sur la ecréte de 


Vunguis. 


Fic. 1. — Paroi orbitaire osseuse, 


Au-dessus et au-dessous du tendon de ce muscle, le sac 
entre en contact avec le septum orbitale qui s’insére lui aussi 
sur la eréte de l’unguis ella sépare du tissu cellulo-adipeux de 
l’orbite. 

Le doublant immédiatement en dedans, l’on rencontre l’ai- 
leron ligamenteux du droit interne. 

Plus profondément et partant du rebord osseux supérieur 
du canal nasal, immédiatement en arriére et en dehors du sac 
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lacrymal, de courtes fibres aponévroliques auxquelles fait 
suite le faisceau d’insertion antérieur du muscle petit oblique. 
Celui-ci prend, du reste, fréguemment sur le sac quelques- 
unes de ses insertions musculaires. 

Sur un plan un peu plus élevé, l’on apercoil le tendon du 
muscle grand oblique qui, aprés avoir gagné sa poulie de ré- 
flexion, va rejoindre la partie supéro-externe de l’hémisphére 
postérieur du globe oculaire. 11 domine constamment l’os pla- 
num n’a aucun rapport direct avec lui et théoriquement, ne 
doit pas étre lésé dans les inlerventions sur cet os. 

Enfin, cheminant dans ces plans juxta-osseux, on a coupé 
successivement I’artére et la veine angulaire, la portion termi- 
nale des deux artéres palpébrales ; le nerf nasale exlerne qui, 
avec l’artére ophtalmique, longe le bord inférieur du muscle 
grand oblique et se divise 45 ou 6 millimétres du rebord or- 
bitaire en ses branches terminales ; le nerf frontal interne qui 
est situé sur un plan encore plus élevé, et l’anastomose de ces 
deux nerfs, le filet sustrochléaire d’Arnold. 

Enfin, plus en dedans et entouré par une enveloppe fournie 
par la capsule de Tenon: le muscle droit interne; le globe 
oculaire proprement dit. 

Le globe oculaire, en somme peu adhérent a cette paroi 
osseuse, dés que les plans superficiels sont sectionnés, sera trés 
facilement récliné en dehors. Tout a fait en arriére, l’ethmoide 
présente des rapports avec: le nerf optique et l’artére ophtal- 
mique, les organes de la partie interne de la fente sphénoidale 
(veine ophtalmique, nerf nasal, moteur oculaire commun et 
externe), 

RAPPORTS AVEC LA CAVITE CRANIRNNE 
Les cellules ethmoidales ont comme couvercle une lamelle 
osseuse, trés mince. Limilés & cette portion que l’on peut con- 
sidérer comme un prolongement latéral de la lame criblée, les 
rapports des cellules ethmoidales avec la cavité crdnienne se- 
raient trés restreints. 

Mais ainsi que nous l’avons vu, rien n’est plus variable que — 
le développement des cellules ethmoidales, ces cavités empié- 
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tent trés souvent sur le développement soit du sinus frontal, 
soit du sinus sphénoidal. 

Les cellules ethmoidales antérieures envoient en outre des 
prolongements dans la voute orbilaire, augmentant de beau- 
coup, de la sorte, l’étendue des rapports avec la dure-mére. 

Les cellules postérieures peuvent se développer aux lieu et 
place du sinus sphénoidal, le coifler véritablement et se 
mettre directement en contact avec le chiasma, le sinus caver- 
neux, elc. 

Dans tous ces cas, non seulement les contacts sont plus 
étendus, mais encore, ils sont plus intimes., Ces prolonge- 
ments se font par le procédé du dédoublement des lames os- 
seuses, orbitaires, frontales, sphénoidales. Celles-ci peuvent 
alteindre une minceur particuliére et méme, dans certains cas, 
présenter des déhiscences, et périoste et dure-mére sont alors 
direciement en contact ('). Il existe encore une région ou la 
paroi est particuliérement mince : en dehors de l’apophyse 
crista-galli. Les parois craniennes se relevent en cette région 
légérement soulevées par les cellules ethmoidales antérieures 
qui constituent de la sorte, une espece de gouttiére sur la- 
quelle repose le bulbe olfactif. 

Cette disposition particuliére d’étendue elt de minceur de 
la paroi ethmoidale, en contact avec la dure-mére, nous 
donne la clef de la propagation des suppurations ethmoidales 
aux méninges, et l’infection méningée due a cette origine doit 
étre a priori tres fréquente. Hajeck, Boswoth (*), R. Dreyfuss - 
en ont rapporté de nombreux exemples. 

Les dimensions de la paroi cranienne des cellules ethmoi- 
dales sont trés variables, et il est impossible d’en donner un 
chiffre exact. D’aprés les mensurations que nous avons pu 
faire, elles atleignent en moyenne 20 a 25 millimétres de 
long sur 15 a 18 millimétres de large. 

La lame criblée qui réunit les masses ethmoidales est cons- 
tituée par de l'os compact, percé de nombreux orifices. La ré- 


(‘) Cette déhiscence existait nettement au niveau d'un prolongement 
orbitaire ethmoidal sur l'une de nos préparations. 

2) Voir observat. 59, 60, 63, in thése de Guisez, 1902, | 
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sistance de cetle portion, bien que trés faible, est cependant 
un peu plus considérable que le toit des cellules ethmoidales. 
Elle est aussi souvent inltéressée dans les fractures du crane. 
Quand les parois cellulaires sont ouvertes par un trauma- 
tisme, elles sont exposées directement a l’infection d’origine 
nasale, et l’ethmoidite peut se développer par ce mécanisme. 
C’est ce qui s’est produit sans doute chez un de nos malades 
ov la fracture semble avoir été l’origine de la suppuration 
ethmoidale (obs. 4). 

Les orifices de lalame criblée donnent passage aux divi- 
sions du nerf olfactif, aux ramifications des artéres et veines 
ethmoidales. Chacun des nerfs est enveloppé, durant son pas- 
sage a travers la lame criblée, par un prolongement de la 
dure-mére, qui, de ce fail, se met en connexion plus ou moins 
intime avec la muqueuse des fosses nasales. 

En outre, les veines ethmoidales venues des cellules eth- 
moidales antérieures et de la muqueuse qui tapisse Ja portion 
correspondante des fosses nasales se jettent dans les veines — 
ophtalmiques. Sur la lame criblée elles s'anastomosent avec 
les veines de la dure-mére et le sinus longitudinal supérieur, 
Ces rapports vasculaires intimes expliquent la gravile de cer- _ 
taines inflammations ethmoidales qui, par l’intermédiaire du 
sinus longitudinal d’une part, de la veine ophtalmique et des 
sinus caverneux de l'autre, peuvent se transmettre aux mé- 
ninges (V. P. L.). is 

C’est par la lame criblée que l’infection méningée se fait le- 
plus souvent (six fois sur dix cas rassemblés par Hajek). Dans _ 
le cas de Jakusbach (V. obs. 60) les adhérences de la dure- é 4 
mére et de la lame criblée indiquent un processus inflamma-— ake 
toire. Dans les 5 autres cas, la propagation par la lame criblée’ ; gee ¥ 
est évidente par l'épaisseur plus grande & ce niveau des 
plaques de méningite. 

Les deux orifices antérieurs de la lame criblée présentent = a 
certains caractéres spéciaux. Le plus interne ou fente ethmoi- 
dale est comblé par un prolongement de la dure-mére qui se peak 
met en rapport immédiat avec la pituitaire. Le plus externe 
que l'on appelle encore trou ethmoidal antérieur, livre pas- 
sage au nerf nasal Pisa gl et a l’artére qui l'accompagne. 
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moidaux des nerfs, la cavité des fosses nasales est pour ainsi dire 
en rapport direct avec les méninges. Le pus des sinusites 
fronto-ethmoidales, étant donnée la position relativement éle- 
vée de hiatus semi-lunaire, peut, dans le décubitus, fuser le 
long de la lame criblée, et infecter directement la dure-mére. 

Par l’intermédiaire de celle membrane, les cellules ethmoi- 
dales se mettent en contact avec la bandelette olfactive, quel- 
quefois le nerf optique et la face inférieure du lobe frontal. 

La bandelette olfactive obliquement dirigée en avant et en 
dedans, chemine entre les deux circonvolutions dites olfac- 
tives, 4 8 ou 10 millimétres en dehors de la grande scissure 
interhémisphérique. En avant, elle aboutit 4 un petit renfle- 
ment de forme olivaire : le bulbe olfactif, reposant sur la lame 
criblée et d’od partent les nerfs olfactifs proprement dits. 
Cette bandelette se divise, en arriére, en deux faisceaux ou 
racines blanches interne et externe, circonscrivant un espace 
triangulaire. La base de cette bandelette est reliée a la partie 
postérieure du sillon olfactif par la racine grise du nerf olfac- 
tif. Ces trois racines sont particuligrement en rapport avec 
les cellules ethmoidales postérieures. 

Le nerf optique dans sa portion intra-cranienne cédtoie la 
face externe du labyrinthe ethmoidal, entouré par son man- 
chon séro-dure merien et longé a sa face inféro externe par 
l'arlére ophtalmique. II affecte avec l'ethmoide, des rapports 
plus intimes quand il existe des prolongements cellulaires 
dans les petites ailes du sphénoide, ou quand une cellule eth- 
moidale postérieure coiffe le sinus sphénoidal. Il en est de 
méme du sinus caverneux, de la veine ophtalmique et de la 
carotide interne. 

La bandelette olfactive précédemment décrite, sépare l'une 
de l’autre les deux circonvolutions olfactives interne et ex- 
terne. Ces derniéres, ainsi qu’une portion du lobe orbitaire, 
se meltent en rapport avec les cellules ethmoidales. En outre, 
élant donnés les prolongements orbilaires et frontaux des 
cellules ethmoidales, elles affectent des rapports immédiats 
avec la face externe du lobe frontal proprement dit. 

Toutes ces considérations ont leur importance pour la dé- 
termination exacte du siége des abcés et des foyers de ménin- 
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gile dans les interventions intra-craniennes pour sinusites 


ethmoido-frontales. 


1° Rapports avec le sinus mavillaire. 


D’une maniére générale, on peut dire que les masses laté- 
rales de l’ethmoide se mettent en contact par leur bord inféro- 
externe avec la partie toute supérieure de la face interne du — 
sinus maxillaire correspondant. Ces rapports, peu marqués 4 
en avant, le sont beaucoup plus en arriére. Ils existent depuis — 
langle antérieur du sinus maxillaire, c’est-a-dire de quelques 
millimétres (8 & 10) en avant de l’ostium jusqu’a son angle i 
postérieur, sur une longueur de 3 centimétres en moyenne. 

Le sinus maxillaire est done en rapport avec les cellules — 
ethmoidales au niveau d’une partie de sa paroi interne. 

Celle-ci est dépourvue de paroi osseuse dans ses deux tiers 
postéro-supérieurs. Le trés grand orifice osseux ainsi constitué, 
est en partie seulement, comblé en haut par les masses lalé- 
rales de l’ethmoide, en bas par le cornet eee en ayant 
par l’os unguis, en arriére par le palatin. 

On peut schématiquement diviser les rapports des cellules | 
ethmoidales avec le sinus maxillaire en trois portions diffé- 
rentes : a) au niveau de la région de ‘hiatus semi-lunaire ; pea 
h en avant et c) en arriére de lui. 

a) L’hiatus semi-lunaire présente & sa partie déclive l’ori-_ 
fice du sinus, l’ostium mawillaire. Celui-ci occupe une situa- 
tion trés variable, mais toujours assez rapprochée du bord 
supérieur et de la face antérieure du sinus. Il est inaccessible __ 
a la vue méme aprés une coupe sagillale de la fosse nasale 
externe, caché d’un cété par le repli de l’unciforme, de l’autre 
par le relief de la bulle ethmoidale. J 

De la base de la bulle part communément (1 fois sur 3) une | 
saillie osseuse qui va faire relief dans le sinus maxillaire, | ve 
s’étend plus ou moins loin en avant et en dehors et parfois: 
atteint le plancher orbitaire (4 fois sur 0). 
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La muqueuse se souléve en tapissant cette créte osseuse et 
constitue une sorte de pilier fibro-muqueux de « valvule ». 

Cette derniére, de forme quadrilatére ou triangulaire s’in- 
sére par son bord supérieur sur la paroi orbitaire du sinus 
maxillaire, par son bord inférieur, sur la paroi nasale et la 
créle osseuse précédemment décrile. Elle est libre par son 
bord antérieur qui constilue la lévre postérieure de |’ostium. 
Par son angle postéro-supérieur, elle répond & la jonction de 
la paroi orbitaire et nasal du sinus. Située sur un plan plus 
externe el plus profond que la lévre antérieure de l’ostium, 
elle forme avec lui une sorte d’entonnoir, un véritable infun- 
dibulum maxillaire, 


wd 


bulle dans le sinus, — B. Bulle etbmoidale. ~ V, Valvule de l'ostium. — P, Plan- 
cher de |'orbite, 


La bulle, par sa face inféro-externe, peut faire une saillie 
plus ou moins marquée dans cet infundibulum, et lorsqu’elle 
est trés volumineuse elle peut méme pénétrer dans la cavilé 
du sinus maxillaire (fig. 2). Parfois, il existe dans ce prolon- 
gement intrd-sinusal de la bulle une cellule ethmoidale. 
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Nous avons vu, dans deux coupes, le sinus maxillaire en- <o 
voyer un prolongement supérieur vers l’orbile, dans la région = o 
d el’hiatus et dominer ainsi son orifice. Au point le plus élevé ae 

existait une déhiscence grosse comme une téte d’épingle par 
ot le stylet pénétrait librement dans une des cellules de la - 
bulle. Sur une coupe préparée par Onodi, l’orifice maxillaire 
se trouvait allongé dans le sens horizontal, sa partie posté- aah 
rieure débouchait dans la fissure sigmoide et sa partie anté- on 
rieure communiquait avec une cellule ethmoidale antérieure. | 

b) En avant de l’hiatus, le sinus maxillaire forme un petit _ By 
cul-de-sac trés étroit, véritable bord, n’affectant normalement et ne 
avec l’ethmoide que des rapports sur quelques millimetres. 
Mais le sinus maxillaire peut envoyer vers l’orbite un prolon- 
gement qui peut s’élendre également dans la branche mon- 
tante du maxillaire supérieur, se mettant en rapport, en ar- 
riére, avec la mince lame de l’unguis, le canal lacrymal, les 
cellules du groupe ethmoido-unguéal, et en dedans avec la 
cellule de l’agger nasi. 

Quelquefois les cellules ethmoidales antérieures commu- 
niquent directement avec le sinus. Pour Onodi ('), « sur une 
coupe sagittale qui montrait sur son cdté exlerne le sinus | 
maxillaire et son orifice, sur son cété interne une cellule eth- 
moidale antérieure, la communication des deux sinus était 
trés visible ; sur une autre coupe sagiltale, la cellule ethmoi- 
dale la plus anlérieure avait une paroi commune avec la pa- 
roi supérieure et interne du sinus maxillaire. » i 

c) En arriére de lI’biatus et de la région de la bulle, le sinus 
maxillaire se reléve et s’étale en un large cul-de-sac dont le 
fond constitue a celte cavité une véritable face postéro-supé- 
rieure, Dans cette portion, elle se met en rapport avec les — 
cellules ethmoidales postérieures et le sinus sphénoidal. 

D’aprés Zuckerkandl, il existe une compensation manifeste 
entre le volume des cellules ethmoidales postérieures et celui 
du sinus maxillaire du méme cété. 

Les cellules ethmoidales postérieures ont souvent avec le 
sinus maxillaire une paroi commune, soit au niveau persis 


(4) hebdomadaire, 1901. 
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face sieitenve, soit au niveau de leur face estasen. Elles 

peuvent faire saillie dans le sinus maxillaire. L’inverse est 
tout a fait exceptionnel. Zuckerkandl, dans son trailé, rap- 
porte un cas de communication directe de ce sinus et d’une 
cellule ethmoidale postérieure. On sail aussi que le sinus 
maxillaire envoie fréquemment un prolongement dans |’os 
palatin. Ce prolongement-siége au niveau de l’angle post‘ro- 
supérieur du sinus maxillaire, il peut s’étendre sur prés d’un 
 centimétre et se mettre en rapport d’une part, avec le gan- 
 glion sphéno-palatin et le trou sphéno-palatin qu’il domine, 
ee le nerf maxillaire supérieur 4 sa sortie du trou grand rond, le 
 trone veineux qui fait communiquer le plexus pterygo-maxil- 
laire et le sinus caverneux. Il présente, d’autre part, des rela- 
_ tions intimes avec les cellules ethmoidales postérieures qui le 
coiffent, et il s’avance presque lout pres du sinus sphénoidal. 
Dans certains cas, il peut communiquer soit avec l'une des 
— cellules ethmoidales postérieures, soit avec le sinus sphénoi- 
— dal ; quelquefois c’est une dépendance de ce sinus ou d’une 
des cellules ethmoidales postérieures. 
On le voit donc, pour étre assez variables des rapports in- 
_ times existent entre les cellules ethmoidales et le sinus maxil- 
laire. Comme ce dernier peut communiquer avec le sinus 
_ sphénoidal et l'une des cellules ethmoidales, la sinusite eth- 
moido-sphénoido-maxillaire se développera avec une trés 
grande facilité. 
Par le sinus maxillaire, il sera possible de se créer une 
a voie d’accés vers le sinus sphénoidal et les cellules ethmoi- 
dales postérieures. 


2° Rapports avec le sinus frontal. — 


_ Pour la commodité de Ja description, nous envisagerons 
_- suecessivement les rapports des cellules ethmoidales avec le 


— Rapport avec le sinus frontal proprement dit. — Le 
sei _plancher du sinus frontal répond, par sa portion interne, a la 
i partie antérieure de la voute des fosses nasales, et par sa ré- 
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La partie nasale du plancher est irréguliérement plane, ne or 
contrairement a la partie orbitaire qui est convexe. Elle est rhe : # 
située & un niveau un peu moins élevé que cette derniére. De on 
forme rectangulaire, a grandes dimensions antéro-postérieures, _ 
elle présente une étendue variable avec celle du sinus frontal. © 
Plane en avant, elle est plus ou moins irréguliére et s’abaisse A 
légerement en arriére, vers l’orifice supérieur du canal fronto- a 
nasal. En dedans, elle est limitée par la cloison intersinusale, 
En avant, elle répond aux os propres dunezetal’apophysemon- | 
tante du maxillaire supérieur. En dehors, elle forme un angle 
obtus avec la portion orbilaire. Quand le sinus frontal est tres 
petit, elle est réduite & l’état d’un simple bord, ou méme est — 
supprimée complétement dans toute sa portion antérieure, la 
postérieure n’étant plus représentée que par une légére saillie i 
des cellules ethmoidales qui bordent l’orifice du canal naso- 
frontal. > 

a) Les cellules ethmoidales antérieures font toujours, en ho 
effet, & V’intérieur du sinus une saillie plus ou moins mar- “2 
quée. Elles empiétent souvent sur sa cavilé, se développant a 
en véritables démes auxquelles Zuckerkandl a donné le nom 
de « bulles frontales ». Elles entourent le canal fronto-nasal 
et sont en général au nombre de 3 ou 4. Suivant le dévelop- — 
pement plus ou moins marqué de l'une de ces cellules, on | 
concoit trés bien que l’orifice du canal fronto-nasal sera rejelé 
en dedans ou en dehors, en avant ou en arriére et occupera 
l'un des angles correspondants de ce plancher. La bulle située 
en dehors et celle qui est située en arri¢re du canal nous ont _ 
paru de toutes les plus constantes et les plus développées. La | 
bulle externe est souvent trés volumineuse ; elle peut méme 
envoyer un prolongement dans la portion orbitaire du plan- 
cher du sinus frontal. Sur un crane sec, nous |l’avons vue * 
alleindre, en avant, la suture maxillo-frontale et en dehors, __ 
remonter 4 2 centimétres dans la voule orbilaire ('). 

La bulle postérieure est pour Mouret la plus constante, 


Jats 


(1) La cellule de |’ « agger nasi » peut faire également dans le sinus : 
une saillie manifeste (V. P. H.), elle obstrue parfois le canal fronto- 
nasal et peut étre un obstacle au cathétérisme. 
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parfois tres développée, elle peut se prolonger dans la vodle 
orbitaire et la dédoubler dans une grande étendue. Dés lors, 
la paroi cérébiale et la paroi orbilaire du sinus ne se réu- 
nissent plus 4 angle aigu. L’angle « ethmoido-frontal » de 
Lue, excellent point de repére pour reconnattre la voile 
nienne, n’existe plus. A sa place, on trouve une véritable 
lame convexe el le sinus frontal se trouve avoir ainsi une pa- 
roi postérieure supplémentaire. « Cetle paroi sinusienne sup- 
plémentaire (Mouret) est donc l’expression de la bulle frontale 
postérieure développée hors de la région ethmoidale dans 
l’épaisseur de la paroi supérieure de lorbite, en arriére du 
sinus frontal. » 

C’est sans doute une disposition analogue qu’a signalée 
Kunht. En effet, vet auteur a relaté le cas d'un sinus frontal 
s’élendant en arriére jusqu’au trou optique et divisé par une 
parol osseuse en deux parties, une antérieure et une poslé- 
rieure. Celle-ci étail en rapport direct avec une cellule ethmot- 
dale moyenne. 

Le sinus frontal se trouvera done dédoublé et, dans le cas 
de sinusite frontale, il.conviendra d’ouvrir également cette 
nouvelle cavilé. Pour ce faire et pour ne pas ouvrir la cavité 
cranienne, Mouret donne le conseil d’attaquer cette paroi sup- 
plémentaire par sa partie interne dans la région ethmoidale, 
immédiatement en arriére de l’orifice du sinus frontal. Du 
reste, dans le curettage du canal naso-frontal, on ouvre a coup 
sir celte cavilé accessoire. Rien de plus facile pour explorer 
son étendue que de glisser un slylet courbé par l’ouverture 
ainsi faite. 

Les rapports du sinus frontal avec les cellules ethmoidales 
antérieures peuvent, du reste, tre augmentés grace au déve- 
loppement des prolongements de ce sinus. En eflet, d’une 
part le prolongement orbitaire du sinus frontal atteint parfois 
en dehors l’angle externe de I'@il, en décollant les deux tables 
de la vouite orbitaire ; en arriére, il arrive presque au contact 
du sinus sphénoidal (c’est ainsi que nous I’'avons vu dans un 
cas dédoubler les petites ailes du sphénoide). D’autre part, 
l'une des cellules antérieures, et en particulier une de celles 
qui constiluent la bulle ethmoidale, se déve- 
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lopper dans la vodte orbitaire atteignant parfois le rebord or- 
bitaire ; le contact entre les cavités ethmoidales et frontales 
sera, par la méme, trés intime. Dans une préparation de 
Sieur, une cellule ethmoidale entourait complétement la par- 
lie postérieure du prolongement orbitaire du sinus frontal, 
passant & son cdlé externe et venant rejoindre en avant la 
partie la plus externe du rebord de l’orbite. 

Le sinus frontal envoie souvent des prolongements dans les 
os propres du nez, dans l’apophyse crista-galli et par leur in- 
termédiaire affecte des rapports trés étendus avec les cellules 
voisines. 

Normalement, le plancher du sinus frontal dans sa partie 
tout interne se met en rapport avec la parlie antérieure de la 
volute des fosses nasales. Quelquefois cependant, les cellules 
ethmoidales antérieures se développent et s’interposent entre 
Jes deux sinus. Ce sont elles qui viennent se mettre en rap- 
port avec la voile nasale. 

Certains auteurs ont proposé, pour ouvrir le sinus frontal, 
la voie nasale. Outre l’inconstance des rapports et du dévelop- 
pement de la portion nasale du plancher, |’on peut par la ou- 
vrir les cellules ethmoidales. Cela, joint aux multiples dan- 
gers que présente celle voie, suffirait pour la condamner. 

Les cellules ethmoidales antérieures peuvent, par leurs pro- 
longements, dédoubler la cloison intersinusale et affecter 
des rapports intimes avec les deux sinus frontaux. En outre, 
cette cloison peut étre déviée & gauche ou a droile, par suite 
de l’inégalité du développement des deux sinus frontaux. Le 
grand sinus se mettra par la en contact avec les cellules eth- 
moidales du cété opposé au niveau de son plancher. Si avec 
une pareille anomalie, une sinusite frontale survient, les deux 
masses de l’ethmoide s’infecteront avec la plus grande fa- 
cilité. 

b) Les cellules ethmoidales postérieures envoient elles- 
mémes parfois ces prolongements orbitaires. Dans un cas, 
nous avons vu une de ces cellules dédoubler la paroi orbitaire 
postérieure sur 2 centimétres. 

B) Rapports avec le canal fronto-nasal. — Le développe- 
ment, l’étendue de ce canal sont intimement liés 4 celui des ; 
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cellules ethmoidales qui l’entourent. Nous savons déja que son 
orifice supérieur peut étre plus ou moins déplacé, suivant 
le développement de l’une quelconque de ces cellules. Néan- 
moins, l’on peut dire qu’il occupe le plus fréquemment l’angle 
postéro-interne du plancher du sinus frontal. Il est alors 
adossé directement a la cloison. Quand il siege au niveau de 
l’angle postéro-externe, il se met en contact immédiat avec la 
paroi orbitaire. 

D’aprés la situation de l’orifice supérieur, nous serons ren- 
seignés suffisamment sur ses rapports, lors du drainage par 
le canal naso-frontal et du curettage des cellules ethmoidales 
antérieures, l’on portera de préférence la curetle dans telle ou 
telle direction, sans crainte de léser les parois cranienne ou 
orbitaire. 

Le plus souvent, le canal naso-frontal se creuse un véri- 
table trajet dans le corps de l’ethmoide et dans l’épaisseur de 
cet os et il prend le nom d’infundibulum. 

Il s’agit la d'une vérilable cellule ethmoidale P. H.) 
communiquant en haut avec le canal naso-frontal, en bas 
avec le méat moyen. Quelquefois ce canal est trés réduit, peut 
méme manquer et le sinus frontal communique avec le méat 
par un simple orifice. La cellule infundibulaire est alors ter- 
minée en cul-de-sac du colé du sinus frontal et constitue 
Pune des bulles précédemment décrites. 

L’orifice inférieur du canal naso-frontal a une situation 
également trés variable pour la méme raison qui a fait dévier 
Ja totalité du canal. Si, le plus souvent (50 °/, des cas), il 
débouche dans la goultiére de l’infundibulum, quelquefois 
(35 °/, des cas) il s’ouvre au sommet de la goulliére de la 
bulle ou entre les deux dans le petit cul-de-sac compris dans 
le dédoublement de la cloison partie de la bulle et rejoignant 
le cornet moyen (V. P. H.). 

Pour l'ensemble de ces raisons il est difficile de conserver a 
infundibulum de Boyer son individualité propre. Le canal 
fronto-nasal est formé par l'une quelconque des cellules eth- 
moidales et le sinus frontal ne doit plus étre considéré que 
comme une expansion ethmoidale insinuée entre les deux 
tables du frontal (Killian, Steiner). 
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3° Rapports avec le sinus sphénotdal. 


eaten 


Les cellules ethmoidales postérieures sont direclement en 
contact avec la moilié externe de la face antérieure du sinus 
sphénoidal. 

Selon Zuckerkandl, on peut diviser cette face en deux 
portions ; « l’une plus petile et médiane (partie nasale), l’autre 
plus étendue et latérale (partie ethmoidale). La premiére cons- 
slitue la paroi supérieure plane de la fente olfactive, la se- 
conde forme le recessus sphénoidal, avec l’ostium sphénoidal 
limitée en haut et en dehors par la petite aile, en arriére par 
la face antérieure du corps du sphénoide. En avant cette 
niche se rattache directement a la face postérieure du laby- 
rinthe ethmoidal et limite ainsi les cellules ethmoidales pos- 
térieures. Il y aici les mémes rapports qu’entre le toit orbilaire 
el les cellules ethmoidales postérieures. Le recessus mesure 
8 410 millimétres sur 5 a 6 de largeur. 

La partie ethmoidale et la partie nasale de la face antérieure 
du sphénoide ont des relations assez variables. }] peut arriver 
que le recessus sphénoidal manque completement, si la cel- 
lule ethmoidale postérieure s’étend jusqu’au sinus sphénoidal. 
En général, quand on pratique l’ouverture, on trouve la cel- 
lule dans le recessus; méme il arrive aussi que l’on trouve 
la cellule ethmoidale postérieure dans le sinus » (Zucker- 
kandl). 

La paroi antérieure du sinus sphénoidal, relativement 
épaisse dans sa partie médiane, l’est beaucoup moins dans sa 

portion latérale en rapport avec les cellules ethmoidales. 
Néanmoins, elle est toujours plus épaisse que les cloisons in- 
tercellulaires, elle résiste plus longtemps aux suppurations 
sphéno-ethmoidales, au processus nécrolique. Si, & travers les 
cellules ethmoidales, on pénétre dans le sinus sphénoidal, 
l'on a toujours, au moment ov l'on effondre sa paroi anté- 
rieure, la sensation d’une certaine résistance tout a fait spé- 
ciale, 

Rien n’est plus variable que le développement des deux 

sinus sphénoidaux. Quand l’un des deux sinus est trés grand, 
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il peut empiéter sur la ligne médiane et se mettre en rapport 
avec les cellules ethmoidales postérieures du cdté opposé. Le 
sinus sphénoidal qui est le plus petit, présente alors des pa- 
rois trés épaisses ; il sera difficilement atteint par la suppura- 
tion de sorte qu’en derniére analyse, & une sinusite ethmoi- 
dale droite peut correspondre une sinusite sphénoidale gauche 
el réciproquement, 

Dans certains cas, une cellule ethmoidale postérieure trés 
développée peut coiffer le sinus sphénoidal plus ou moins 
atrophié et s’en altribuer les rapports (14 fois sur 36 cas ob- 
vés par Berthémés). Elle se met alors en contact avec le sinus 
caverneux et son contenu carolide et nerfs moleurs de l’ceil, 
chiasma des nerfs opliques. Toules ces considérations ont 
leur importance au sujet de la pathogénie de la névrite du 
nerf optique, de la thrombose du sinus caverneux, de la pa- 
ralysie des nerfs moteurs oculaires. Altribués généralement 
a la sphénoidite, ces accidents pourront vraisemblablement 
étre d’origine ethmoidale dans certains cas (obs. 68). 

Ainsi que l’a bien décrit Zuckerkandl dans son traité, la 
paroi postérieure de la cellule ethmoidale postérieure peut 
prendre une direction horizontale. Elle divise ainsi cette cel- 
lule en une moitié inférieure et une supérieure, quelquefois, 
a cette division du sinus ethmoidal en deux étages, corres: 
pond également une division du sinus sphénoidal. L’étage su- 
périeur de celui-ci peut communiquer librement avec celui de 
la cellule ethmoidale correspondante, et former ce que Zuc- 
kerkandl a appelé la cellule « ethmoido-sphénoidale ». Cette 
cellule, dans les cas ow elle est tres volumineuse, envahit 
parfois tout l’ethmoide. Dans une préparation, nous I’avons 
vue se meltre en rapport, en arriére, avec le sinus sphénoidal, 
en avant, avec une toute petite cellule ethmoidale qui le sé- 
parait du sinus frontal. Berthémés, dans un cas, a vu cette 
cellule s’étendre en avant, de 37 millimétres en avant de la 
créte optique, en arriére a la base de la lame quadrilatére et 
- émeltre trois prolongements : un dans la pelite aile du sphé- 
noide, jusqu’a 20 millimétres du trou optique ; un postérieur. 
— eceupant toute la moitié gauche de la selle turcique et séparé, 
de quelques millimétres seulement, du sinus caverneux 


4 
> 
= 
~ 
2 
=> 
ty 
Fee 
a 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’ ETHMOIDITE PURULENTE 1114 


gauche, et un antérieur, occupant le toit de l’orbite et séparé 
du sinus frontal, par une cloison de { millimétre d’épaisseur. 
Kipp a, dans un cas analogue, observé une communication 
des trois cavilés, frontales, ethmoidales et sphénoidales. « Les 
trois sinus, frontal, sphénoidal et ethmoidal, étaient transfor- 
més en une large cavité sur les parois de laquelle proémi- 
naient de nombreuses aiguilles osseuses. » 

Nous avons vu, plus haut, que le prolongement palatin 
pouvait mettre en relation les trois cavilés, ethmoidale, 
maxillaire et sphénoidale. 

De l'ensemble de cetle étude on peut déduire que les rap- 
ports des cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal sont trés 
intimes ; si l’on joint a cela, que leurs orifices sont trés rap- 
prochés, on congoit tres bien que l'inflammation de ces deux 
sinus coexistera fréquemment. D’aprés Merkel et Told, du 
reste, les sinus sphénoidaux ne sont que des cellules ethmoi- 
dales ayant envahi le sphénoide, qui dans la suite de |’évolu- 
tion, ne présentent plus avec l'ethmoide que des rapports de 


contiguité, 


CONNEXIONS VASCULAIRES, 


Pour compléter les rapports trés intimes de conlinuité et 
de contiguité qui unissent les cellules ethmoidales aux cavilés 
voisines, la muqueuse de ces cellules posséde des plexus vas- 
culaires trés riches, et en particulier, une circulation vei- 
neuse, s’anaslomosant avec celle de l’orbite, des fusses na- 
sales, de la cavilé cranienne et des sinus de la face. 

Les arféres sont fournies par des branches de la sphéno- 
palatine et des ethmoidales largement anastomoséecs entre 
elles. Quelques branches issues du réseau qui entoure le sac 
lacrymal se rendent, aprés avoir perforé los lacrymal, aux 
cellules infundibulaires ; disposition qui favorise l’infection 
ethmoidale d’origine lacrymale. 

La majorité des veines issues des cellules ethmoiilales se 
réunit en deux groupes vasculaires : 1° les veines ethmoidales, 
qui se dirigent en bas et en avant, suivent le trajet des artéres 
correspondantes, traversent respectivement les deux trous or- 
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bitaires internes, pénétrent dans Vorbite et finalement, se 
jettent dans les veines ophtalmiques, affluents du sinus ca- 
verneux ; 2° un certain nombre d’entre elles vont en bas et en 
arriére, se jeler dans les veines sphéno-palatines tributaires 
du plexus plérygo-maxillaire. 

Mais dans les veines ophtalmiques supérieures, aboutissent 
un certain nombre de branches venues du sinus frontal, soit 
directement, soit par l’intermédiaire des veines elhmoidales 
antérieures, précédemment décrites. De méme, aux sphéno- 
palatines, se rendent des rameaux issus des sinus maxillaire 
et sphénoidal. 

La circulation veineuse de ces différentes cavilés est donc 
unie d'une facon trés étroite, et l’on peut schématiser ces 
connexions de la maniére suivante : autour du massif maxil- 
laire supérieur, existe un véri/able cercle vasculaire dans le- 
quel se jettent les veines des cavités voisines. 

En haut, ce cercle est constitué par les veines ophtalmiques 
qui, anaslomosées entre elles largement, recevant les veines 
ethmoidales issues du sinus frontal et des cellules ethmoi- 
dales, el grossies au niveau du grand angle de |’cil, d’une ou 
ou de deux veines assez volumineuses venues du sinus maxil- 
laire, vont aboutir au sinus caverneux. 

En arriére, par le plexus ptérygo-maxillaire qui, au 
nombre de ses origines principales, compte les veines sphéno- 
palatines, ramenant le sang des cellules ethmoidales posté- 
rieures, du sinus sphénoidal et des parties inférieures et 
moyenne des fosses nasales. Pour compléter le cercle de ce 
cété, les veines méningées, moyenne, petile méningée et 
émissaires du sinus caverneux relient ce plexus au sinus ca- 
verneux. 

En avant, par la veine faciale superficielle qui, au niveau 
de la fosse canine et des alvéoles, recoit quelques branches 
du sinus maxillaire et deux branches anastomotiques de 
l’ophtalmique. 

En has, le cercle périmaxillaire est fermé par la veine fa- 
ciale profonde de Henle ou ophtalmo-faciale de Walther. 
Cette veine formée au niveau de la fosse zygomatique par la 
_ réunion des veines dentaires postérieures et supérieures avec 
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des branches anastomotiques, venues des plexus ptérygoi- 
diens, va se jeler dans la faciale superficielle, au niveau de 
l’angle du nez, aprés avoir contourné le maxillaire supérieur 
et passé & la face externe de |’os malaire. Durant ce trajet, 
elle a regu une anastomose de l’ophtalmique inférieure, par 
la fente sphéno-maxillaire et quelques branches du sinus 
maxillaire. 

Le sinus caverneux est donc l’aboutissant, le confluent de 
la plupart des veines des sinus, par les veines ophtalmiques. 
Il communique largement, en outre, avec le plexus ptérygoi- 
dien. 

Les veines ethmoidales, sur la lame criblée, s’anastomosent 
librement avec les veines de la dure-mére et le sinus longitu- 
dina! supérieur. Une veine ethmoidale antérieure se jette 
méme fréquemment dans le sinus longitudinal supérieur. 

Par la voie vasculaire, l‘infection de ces différentes cavités, 
les unes par les autres sera, par la méme, facilitée. La throm- 
bophlebite des sinus longitudinaux et caverneux se produira 
aisément dans l’ethmoidite associée ou non a la sinusite fron- 
tale, sphénoidale et maxillaire. (Obs. de Pearson et de 
Zirn.) 

Ces relations permettent d’expliquer les cas de méningite 
signalés sans lésions osseuses (obs. 61, 63, 64, 65, 66, 67). 

Dans certaines inflammations ethmoidales, l’infection peut 
suivre le trajet des vaisseaux et déterminer des phlegmasies 
orbitaires avec intégrité parfaite de l’os planum et del’unguis. 
D’aprés Ziem, elles permettent de comprendre le rétrécisse- 
ment du champ visuel, de l’accommodation, l’existence de 
liritis, que l’on observe dans l’ethmoidite suppurée (*), 


(‘) Les lymphatiques des cellules ethmoidales sont peu connus. Il est 
néanmoins logique d’admettre qu’ils se rendent comme les lympha- 
tiques de la pituitaire aux ganglions prévertébraux et hyoidiens. — 
Les espaces lymphatiques sont vraisemblablement en communication 
avec les espaces sous arachnoidiens soit directement comme la pitui- 
taire (Retzius), soit par l‘intermédiaire des lymphatiques de lorbite 
(Ziem} ; c’est 1A un nouveau lien entre ces différentes cavités. 
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Considérations générales. — L’ethmoidile purulente est 
constituée par la présence de pus et de fongosilés a l’intérieur 
de cavités osseuses. Etant données la situation profonde de 
l'ethmoide, la structure complexe des cellules qui le creusent, 
la généralisation rapide de la suppuration, cette affection ne 
peut avoir qu’un traitement chirurgical. L’on ne congoit pas 
tres bien comment certains auteurs ont pu relater des cas 
de guérisona la suite de simples lavages avec des canules 
de différentes formes, de simples insufflations de poudre 
ou d’applications de topiques dans les fosses nasales. Ces 
moyens sont tout au plus a essayer, dans les cas d’ethmoidite 
aigué. Dans ce cas, les inhalations mentholées seront trés ef- 
ficaces, mais seulement tout a fait au début, avant la suppura- 
tion franche. 

Le traitement de l’ethmoidite purulente doit ressembler a 
celui de toute collection, de tout abcés chaud. L’ouverture 
large de cavités dont les orifices sont naturellement étroits, 
rétrécis encore par les néoformations muqueuses, s'impose 
dans tous les cas. 

Ouvrir, cureter et drainer par le point le plus déclive, 
telles sont les indications & remplir. 

Au point de vue symptomatique, on sait que les sinusiles 
en général, peuvent se diviser en deux grandes classes : sinu- 
siles ouvertes, sinusites fermées. L’ethmoidite peut étre fer- 
mée de toutes parts, les orifices élant complétement oblitérés, 
Le plus souvent, elle est ouverte dans les fosses nasales, ame- 
nant une décharge purulente dans ces cavités, avec modifica- 
tions de la muqueuse, ou bien dans l’orbite, accompagnée 
alors d’une fistule purulente du grand angle de l’cil. Elle 
peut étre ouverte a la fois dans ces deux cavilés ; mais quel- 
quefois, le pus se creuse d’emblée une voie vers la paroi orbi- 
taire interne. L’ethmoidite, pour s’ouvrir au dehors, présente 
done deux sortes d’évolution bien distinctes : une évolution 
nasale et une orbitaire. Dans le premier cas, la rhinoscopie 
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fera constater du pus, des fongosités, des polypes au niveau 
du méat moyen. Dans le deuxiéme qui est l'exception, les 
fosses nasales parattront saines, l’écoulement tout entier pou- 
vant se faire par la fistule orbitaire (obs. de Laurens in thése 
Guisez). 

D'aprés les rapports énumérés précédemment, nous avons 
vu que les cellules ethmoidales sont accessibles uniquement 
par l’intermédiaire des cavités voisines. 

On peut les ouvrir : 

1° Par les fosses nasales, dont elles contribuent & former 
la paroi externe ; 

2° Par l'orhbite, dont elles constituent en partie la paroi in- 
lerne. 

On les abordera, en outre, plus ou moins aisément, aprés 
ouverture des sinus voisins, qui présentent avec |’ethmoide 
des rapports plus ou moins étendus : 

i° Par le sinus frontal, dont elles forment en partie le 
plancher ; 

2° Par le sinus mazillaire, au bord supéro-interne duquel 
elles sont contigués, 


j INTERVENTION PAR LA VOIE ORBITAIRE. 


Lorsqu’il y a géne de l’écoulement purulent vers les fosses 
nasales, la rétention purulente dans les cellules ethmoidales 


: délermine la projection en dehors de la paroi interne de 
lorbile, avec tuméfaction au niveau du grand angle de l'eil, 
et bientdt fistulisation. 

: L’idée d’ouvrir et de curetter les cellules ethmoidales par 
. Vorbite, devait naturellement venir a l’esprit des opérateurs. 
! Mackenzie ('), en 1845, dans son traité, a praliqué dans un 
. cas de tumeur orbilaire ethmoidale, l’incision orbilaire de la 
e lumeur et le drainage par le nez (voir obs. 16). La guérison 
. est, du reste, survenue au bout de dix-huit mois, chez son 
te malade, 

ie (1) Traitement des maladies de l’ceil, 1845. Traduction de Warto- 
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Kunht (‘) en 1895 a employé le premier, d’une fagon ra- 
tionnelle, cette méthode opératoire. Déja avant lui, cepen- 
dant, Grunwald avait décrit un procédé opératoire sur le ca- 
davre, mais il ne l’avait pas appliqué sur le vivant. 

La technique opératoire pour l’abord des cellules ethmoi- 
dales, varie suivant les différents auteurs ; elle a été indiquée 
successivement par Knapp (*), Goris (*), Chipault (*), Lau- 
rens(‘), 

Voici la technique que nous préconisons 4 la suite de re- 
marques opératoires et de nombreuses recherches cadavériques. 

Le sourcil élant au préalable rasé, la région soigneusement 
désinfectée, et apres avoir pratiqué plusieurs lavages dans les 
fosses nasales avec de l'eau oxygénée, on pratique l’opération 
de la fagon suivante : 

1° Pratiquer l’incision de la peau avec un bistouri a forle 
lame, partant du quart interne du sourcil, puis descendant 
vers l'angle inlerne de |’ceil, qu’elle contourne en passant a 
quelques millimétres en dedans de la caroncule lacrymale. 
Elle se recourbe ensuite au-dessous de la paupiére inférieure, 
longe l’arcade orbitaire et s’arréte au niveau de son tiers 


GUISEZ 


interne. 

Dans ses portions initiale et terminale, cette incision ira 
d’emblée jusqu’a l’os, dans la portion médiane, vers la caron- 
cule, elle sera superficielle et la dissection dans celle région 
sera On peu plus délicate. 

Les tissus saignent assez abondamment, ne pas s’en inquié- 


(1) Konnt décrit ainsi sa méthode : « Incision cutanée depuis le bord 
inférieur du ligament palpébral interne commencant sur la créte lacry- 
male antérieure, et poursuivie vers le rebord supra-orbitaire. Le dé- 
collement du périoste suit de deux cdtés et il est vrai d'une étendue 
trés peu marquée vers le front, mais surtout vers l’orbite. Dans cette 
derniére direction, le décollement doit s’avancer vers la fosse tro- 
chiéaire. Pour gagner une grande surface opératoire vers l'ethmoide, il 
faut poursuivre l‘incision vers le sac lacrymal que l'on décolle provi- 


soirement. » 
(2) Knapp. — (Archives of otology). 
(3) Gonts. — (Presse médicale belge), 1898. 


(*) Cmpavir. — (Chirurgie du systéme nerveux), 
(6) Laurens. — (Congres de 1900). 
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ter autrement, et prendre la peau dans toute son épaisseur 
dans le mors d’une pince 4 forcipressure (de Spencer- Well). 
Avoir soin de seclionner du premier coup le nerf sus-orbitaire, 
pour éviter qu’il ne soit pris dans la cicatrice (Laurens). 

2° Dissection de la partie moyenne de la plaie couche par 
couche, en réclinant en dedans la lévre interne avec un écar- 
teur mousse. On sectionne successivement les tendons de l'orbi- 
culaire, le petit muscle de Horner. On apercoil, dans la partie 
inférieure de la plaie, le sac lacrymal. Le libérer en arriére 
ala sonde cannelée et le séparer avec précaution de sa gout- 
tigre. Pousser ce décollement le plus bas possible, puis le ré- 
cliner en bas et en dehors pour éviter sa lésion dans les temps 
ultérieurs de l’opération. 

Section ensuile de l’aileron ligamenteux du droit interne et 
du septum orbilaire. 

Décollement du périoste & la surface de l’os unguis et de 
los planum 4 la petite rugine, aulant que cela est possible ; 
mais bien souvent, l’os planum s’effondre a la moindre pres- 
sion. Le globe oculaire avec la capsule de Tenon est décollé de 
la face interne de l’orbite lout entiére. Un aide le récline avec 
précaution en dehors, 4 l’aide d’un écarteur mousse, pendant 
le reste de l’opération. 

Dans ce temps de l’intervention, on a eu soin d’éviter la 
section ou l’arrachement des arléres ethmoidales antérieures, 
dont 'hémorrhagie est assez difficile 4 arréter, masquant en- 
tigrement tout le champ opératoire. 

L’os planum ainsi dénudé est facilement reconnu, ainsi que 
lunguis. La suture de ces deux os avec le frontal sera repéré 
exaclement, en particulier, par le trou orbitaire interne et 
antérieur, grace aux vaisseaux et nerfs qui le traversent. Elle 
constitue la limite supérieure du champ d'intervention osseuse, 
pour ne pas ouvrir la cavité cranienne, et ne pas léser la dure- 
mére. 

Sur un plan un peu plus élevé, on apercoit la poulie du 
grand oblique. Pour Knapp, on évite facilement la lésion de 
cette derniére : en ayant soin de mener l’incision au bord de 
Vorbite & la fois en haut et en dedans, la poulie se trouve en 
dehors d’elle, d'autant plus que l'expansion de l’angle supéro- 
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interne de l’orbite & travers la tumeur, pousse la poulie loin 
du bord de |’orbite. Il est néanmoins prudent, suivant cet 
auteur, d'étre trés soigneux quand on délache le périoste de 
la tumeur, et de se servir d’une spatule plutdt que d'un bis- 
touri tranchant. 

Il nous a paru facile d’éviter la lésion du grand oblique dans 
tous les cas que nous avons disséqués. Il suftit de se donner 
du jour par en bas, en poussant l’incision cutanée suffisam- 
ment en bas et en dedans. Puis, décollant le globe oculaire 
avec prudence, en procédant de bas en haut, on peut vérila- 
blement isoler le muscle grand oblique avec ses deux fais- 
ceaux. Mais le travail de nécrose qui, dans les ethmoidites 
fistuleuses, a envahi les tissus voisins, a bien souvent achevé 
cette désinsertion avant intervention. C’est, en effet, ce que 
nous avons observé chez deux de nos malades (Obs. 4 et 2). 

3° La paroi interne de l’orbile étant mise a nu, 2 cas 
peuvent se présenter : ou bien ces os sont intacls, ou bien leur 
trépanalion spontanée a eu lieu auparavant. 

a) Dans le premier cas, avec la gouge et le maillet, ouvrir 
& pelits coups l’os planum, en arriére de la suture unguéale. 
Agrandir ensuile cet orifice a la pince gouge et a la curetle, et 
faire sauter toute celle mince paroi osseuse, Puis revenant en 
avant avec la gouge appliquée sur la ecréte de l’unguis, on 
réséque cet os en entier sans crainte de léser le sac lacrymal 
récliné en dehors. On peut méme, pour se donner du jour en 
dedans el en avant, entamer un peu de la branche montante 
du maxillaire supérieur. En tout cas, la trépanation de lunguis 
est tout a fait nécessaire pour ouvrir la totalité des cellules 
ethmoidales, et en particulier les cellules ethmoido-unguéales. 

En arriére, décoller prudemment le globe oculaire, jusqu’a 
ce que l’instrument mousse, ou mieux, la pulpe de l’index, 
qui procéde a cette opération, sente quelque résistance. La 
lésion du nerf optique qui est entouré, du reste, par une solide 
gaine fibreuse, sera par la méme évilée. L’artere ophtalmique 
sera refoulée facilement en dehors. 

En haut, ne pas dépasser la suture ethmoido-frontale, grace 
aux points de repere précédemment indiqués. 

En has, \e massif maxillaire présentant une tout autre 
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consistance, l’opérateur sera averti des échappées de la gouge 
sur cet os. 

La bréche osseuse ainsi ouverte dans l’ethmoide mesure en- 
viron 2 centimétres et demi de hauteur sur 4 dans le sens 
anléro-postérieur. En raison de l’obliquilé en arriére et en 
dehors de la paroi orbitaire interne, du refoulement en dehors 
du globe oculaire, l'on agit véritablement dans une aire opé- 
raloire qui mesure au moins 4 centimétres de hauteur sur 
3 centimétres de large; l’accés vers l'ethmoide est donc relati- 
vement étendu. 

b) Si la trépanation spontanée a eu lieu quelque temps 
auparavant, explorer d’abord l’orifice fistuleux avec un stylet ; 
voir exactement la direction suivant laquelle il s’engage. Le 
remplacer par la curette et faire sauter l’os superficiel comme 
précédemment. La bréche osseuse élant faite de la méme fagon 
dans les 2 cas, on pratique aisément, le temps suivant de l’opé- 
ration, le curettage des cellules ethmoidales. 

4° Le curellage sera pratiqué avec le plus grand soin. Pen- 
dant toute sa durée, l'on maintiendra lV’instrument (une cu- 
rette 4 bords légérement tranchants), un peu oblique en bas et 
en dedans, pour éviter de léser en haut la cavilé crdnienne, 
en dehors, le trou optique et son contenu et les organes de la 
fente sphénoidale. En haut, en particulier, la curette dans la 
voie orbilaire peut rester facilement au moins a 1 centiméire 
de la dure-mére, et comme elle agit toujours parallelement a 
sa surface, elle la lésera difficilement (voir fig. 3). Les échap- 
pées en dedans vers la cloison, et en bas vers les fosses nasales, 
ne sauraient étre dangereuses. 

A Vaide de la curette, on a bientdt fait d’évider la totalité 
des cellules ethmoidales, et de les transformer en une cavilé 
unique, ouverte largement a l’extérieur. 

Dans le fond, l’opérateur limite la pénétration de la curette 
dés qu'il percoit une sensation spéciale de résistance élastique 
que donne la paroi antérieure du sinus sphénoidal. 

Cette partie de l’opération doit élre menée trés vivement. 
L’hémorrhagie trés abondante, 4 ce moment, est combattue 
par un tamponnement serré & l'aide de méches de gaze stéri- 
lisée, que l’on maintient en place pendant quelque temps, La 
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méche retirée d'un seul coup laisse voir les. parois de la cavité 
osseuSe, et muni d’un bon éclairage frontal, il est facile, avec 
les pinces et les ciseaux, de réséquer les bouts des cloisons 
cellulaires et de muqueuse qui persistent encore (‘). 

Pour éviter l’hémorrhagie dans les fosses nasales et la chute 
du sang dans les voies respiraloires supérieures, certains au- 
teurs conseillent d’opérer dans la position de Rose (C’est ainsi 
que Claoué et Aldibert ont fait pour leur malade). En réalité, 
cet inconvénient n’existe pas si l’on a pris soin de tamponner 
la fosse nasale avec une méche modérément serrée. rao 


Fic. 3. — Voie orbitaire, — Le stylet A horizontal arrive directement sur la face an- 
térieure du sinus sphénoidal ; il reste toujours distant au moins de | centimdatre de 
la lame criblée, 


5° L’évidement ethmoidal terminé, plusieurs questions se 
posent : faut-il suturer la plaie d’emblée aprés avoir établi une 
large contre-ouverture dans le nez, et doit-on adjoindre un 
traitement intra-nasal au traitement orbitaire ? Quelques au- 


(*) Les irrigations d'eau trés chaude ou méme d'eau glacée arrétent 
trés bien l’hémorrhagie quaud elle est trés abondante. 
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teurs sont partisans d’une large ouverture par l’orbite, que 
l'on ne sulure pas et que l’on tamponne simplement. On peut 
agir ainsi facilement par la plaie externe, sans se soucier du 
traitement intra-nasal. C’est ainsi que Knapp conseille de 
mettre simplement une méche de gaze sur la plaie externe, el 
d'agir extérieurement sur l’ethmoide par des pansements ré- 
guliers. Ce n’est que lorsqu’un tel traitement a été continué 
pendant plusieurs mois, que l'on se décide a élablir une 
contre-ouverture par le nez, Cet auteur considére, du reste, la 
fistule externe comme inéyitable a la suile de l’intervention 
orbilaire. 

Laurens (Congrés de 1900) distingue plusieurs cas, et il 
n’établit d’ouverture dans la fosse nasale que lorsque l’ethmoi- 
dite est librement ouverte dans son intérieur. Dans tous les 
autres cas, il se contente d’un drainage externe, pour mieux 
surveiller, Il évite ainsi la contamination des cavités voisines 
non infectées, sinus maxillaire et fosse nasale. D'autres au- 
teurs, de Schweitnitz, Gruening, Lombard, lorsque |’ethmoidite 
est généralisée, admettent la nécessité d’un double drainage, 
a la fois par le nez et par Vorbite. Aldenheim, dans ce but, a 
employé un drain en T, dont une des branches passait par le 
nez, l’aulre par l’orbite. 

Nous croyons qu iil y a lieu de distinguer 2 cas, suivant que 
lethmoidite communique ou non avec les fosses nasales. 

{° Quand on constate, au préalable, du pus dans la fosse 
nasale, le traitement intra-nasal doit étre associé au traitement 
orbitaire. Le nez sera, avant l’intervention, débarrassé des 
fongosités et polypes qui l’embarrassent ; le cornet moyen sera 
réséqué, au moins dans sa partie antérieure, et comme dernier 
temps de l’intervention, l’on s’attachera & ménager une large 
contre-ouverture par le nez. 


L'instrument pourra étre guidé dans le curettage ethmoidal 


profond par le petit doigt introduit dans les fosses nasales. 
Ainsi que I’a fait remarquer Lowthrop, le petit doigt peut étre | 
introduit dans la fosse nasale au dela de la deuxiéme jointure, 
de telle sorte que son extrémilé peut atteindre l’os sphénoidal. 
Il guidera donc facilement le mouvement de la curette. 

La large cavité ethmoidale est bourrée, sans trop la tasser 
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nmin d’une longue méche de gaze iodoformée ou stéri- 
_ lisée, dont une des extrémités est ramenée par la narine. La 
oa fosse nasale est tamponnée par une méche indépendante. 
: . Suture de la plaie orbitaire, sauf en un point tout inférieur, 
- ot un petit drain est laissé pendant vingt-quatre ou quarante- 
~huit heures. On évite, par cette derniére précaution, toule 
rétention hémorrhagique favorisant infection du foyer opé- 

ratoire et la production d'un hématome. 

Sos Quand |’ethmoidite est bilatérale, on peut facilement, par la 
___ bréche opératoire faite d’un seul cdté, curetter la masse ethmoi- 
a ~ dale du cété opposé, en effondrant la cloison nasale trés mince 

“1 ‘a ce niveau. Un large drainage, établi par Ja fosse nasale du 

de la trépanation, empéche a coup sir toute phlegmasie 
de I'eeil du cété opposé. 

La méche de |’ethmoide est enlevée le troisitme jour. Les 
jours suivants, nettoyage fréquent de la fosse nasale avec un 
0 tampon imbibé d’eau oxygénée. Insufflation de poudre d’iodol 

d’iodoforme. Réguliérement, la fosse nasale est examinée 
vee soin, principalement au niveau de la votte. La débar- 
des crodles, débris de cellules, lambeaux de muqueuse, 
qui auront échappé a l’opération orbitaire. 

Souvent un léger suintement persiste. pendant plusieurs 
semaines, on le réduit facilement avec des pansements anti- 
 septiques, altouchements & la teinture d’iode. La muqueuse, 
_  % tapisse toutes les cellules largement ouvertes, reprend peu 
& peu son aspect normal. Au bout de plusieurs semaines de 

_- pansements patients et réguliers, la guérison est oblenue. 
2° Quand l’ethmoidite est fermée du nez et présente 
une évolution uniquement orbilaire lorsque la muqueuse 
nasale est saine, se garder d’établir une communication avec 
_ le nez. Laisser la plaie externe largement ouverte en ne sutu- 
a rant que ses extrémilés, et agir par elle directement sur la 
-__ cavité ethmoidale, par des pansements appropriés de méme 
que précédemment. Cependant, d’aprés Knapp, se basant sur 
trois observations ov il n'y avait aucune communication intra- 
_ nasale et ot l’ouverlure orbitaire ne suffit pas, le traitement 


(*) Ces cas sont tout a fait exceptionnels. wt ya: “gw ed: 
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rison n’a été obtenue qu’aprés une large contre-ouverture dans 
le nez. 
Ainsi que l’a bien exposé Gruening, |’intervention orbilaire 
a surtout pour avantages: 4° possibilité d’une inspection et = 
exploration directe des cavités ethmoidales ; 2° plus de facililé E 
pour enlever les polypes et os cariés ; 3° quand elle commu- 
nique, mais mal, avec la fosse nasale, meilleure chance d’assu- F 
rer le drainage par contre-ouverture dans le nez. 


INTERVENTION PAR LES FOSSES NASALES, 


Dans l’ethmoidite purulente ouverte et communiquant avec 
les fosses nasales, la muqueuse du méat et du cornet moyens Pa 
subit la dégénérescence polypoide, d’ou V'hypertrophie en 
masse de ce cornet, Or, d’aprés les données anatomiques pré- ae 
-eédemment énoncées, nous savons déja que les cellules 
dales sont, a l'état normal, inaccessibles 4 la rhinoscopie an 
térieure, masquées qu’elles sont par ce cornet. Dans la 
‘suppuration ethmoidale, la premiére indication sera donc de 
réséquer ce cornet pour pouvoir agir ensuile librement sur les 
-cellules ethmoidales. 

a) La résection de la partie antérieure du cornet moyen 
suffit dans la plupart des cas. C’est elle qui, volumineuse, 
-géne non seulement la rhinoscopie, mais encore le libre écou- 
lement du pus. En outre, dans la résection totale du cornet, on 

peut étre trés géné par I"hémorrhagie, souvent abondante, qui 
est alors due a l’ouverture des grosses branches de l’artére 
-sphéno-palaline. 

L’extrémité antérieure du cornet étant le plus souvent sé- 
parée de la cloison par un sillon étroit; Hajek recommande, 
pour son extirpation, de se servir du serre-neeud de Krause. 

L’anse galvanique présente l’avantage d’éviter l'hémorrhagie 
el de permettre une intervention plus compléte dans la méme 
séance. Hajek lui reproche néanmoins d’amener de violentes 

_ réactions et de favoriser les complications orbitaires. L’escarre 
due au galvanocaulére provoque un gonflement qui empéche 
écoulement du pus, La réaction, suivant Hajek, dure au 
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moins deux semaines. La galvanocaustie nasale n’est, du reste, 
pas 4 l’abri de dangers, ainsi que le D' Lermoyez I’a bien 
montré dans un article récent ('). Elle est tres douloureuse, 
l’anesthésie cocainique supprimant mal la sensation de bralure. 

Pour toutes ces raisons, il est bien plus commode d’extirper 
le cornet & la pince de Laurens (aprés simple anesthésie a 
la cocaine), qui sectionne les tissus et en détermine une sorte 
d'écrasement réduisant par la méme de beaucoup 
rhagie. Cependant, si la fissure olfactive est étroite, il sera 
plus commode de glisser le serre-nceud que la pince autour de 
Vextrémité antérieure du cornet moyen. Procéder ensuite au 
curettage du méat moyen et le débarrasser des fongosités et 
polypes quil’encombrent. Hajek conseille, pour les hypertro- 
phies sessiles, de se servir d'un fin couteau qui rase les bour- 
relets cedémateux. Pour les polypes, se servir également du 
serre-nceud. La curette achéve de déblayer le méat moyen, et 
bien souvent aprés ces opérations préliminaires, on sera forcé 
remettre plusieurs jours l’intervention sur les cellules 

_ ethmoidales, le sang masquant complétement le champ opé- 
ratoire, Le tamponnement avec une longue méche imbibée 
d'eau oxygénée ne suffil pas, en effet, toujours a arréter I’hé- 
morrhagie (?). 
Dans les cas légers, cette simple extirpation du cornet moyen, 
_jointe a quelques pansements antiseptiques, suffirait pour en- 
rayer l’ethmoidite dans sa marche (Bosworth). Surtout sui- 
vant Hajek, si on lui adjoint l'injection intra-ethmoidales, a 
ae aide d'une seringue de Pravaz, de quelques gouttes d’une so- 
lution de nitrate d’argent 2 °/,. 

Db) L’ouverture et le curettage des cellules ethmotdales sont 
souvent nécessaires comme comp!ément de l’intervention intra- 


 nasale. 


Pour remplir ce but, sorles d'instruments: et pro- 


a l’'empyéme cellule ou d’un groupe de cellules 
(1) — Névralgies rebelles & Ja suite de cautérisation du cornet 
(Annales, 1901). 

A (?) L’adrénaline préconisée récemment pourra étre tras utile comme 
hémostatique. 
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bien isolées, de la bulle ethmoidale par exemple, on se servira 
commodément du serre-neud. Mais si l'ethmoidite a alteint 
un plus ou moins grand nombre de cellules, l’instrumenta- _ 
tion se complique, cela d’autant plus que l'intervention sera 
menée difficilement & bonne fin. 

Bryan se sert d’une cuiller pointue. 

Bryson-Delavan conseille l’'usage de pinces coupantes, 7 


Hajek pour la ponction de la bulle, un trocart 


pince double 
Bosworth a recours a la fraise mue par un tour électrique. i 
Luc a trés bien établi la facon de curetter les cellules ethmoi- _ ee, 
dales. Il conseille d’employer des curetles coudées a la fagon : 
des instruments. intra-nasaux en général, montées sur des 7 
manches un peu longs. L’ouverture des cellules a été, au 
préalable, faite avec des pinces coupantes. Le diamétre des _ 
curettes, dans leur partie tranchante arrondie ou ovale, varie — 
entre 5 et 10 millimétres. On fait, tout d’abord, exécuter ala — 
pince coupante une série de morsures & succession rapide en 
plein tissu ethmoidal, afin de sectionner le plus possible eo 
travées osseuses. L’ est faite ensuite rapidement avec 
des badigeonnages a l'eau oxygénée et avec un tampon im- 
bibé de solution de cocaine. Une curette d’un diamétre — ; 
fort que possible est introduite dans la cellule ouverte de bas 
en haut et d’avant en arriére. Elle est ramenée ensuite en bas, =—s_—s 
en avant et en dedans, pour ne pas causer de dégits et ne pas iy 
léser d’organes « C’est la, dit Luc, tout le secret 
du curetage ethmotdal, le moyen d’éviter de léser la paroi orbi-- 
taire et la base du crane. » a: a 
Le procédé de Luc parait devoir étre préféré a tous lo = 
autres pour le curettage des cellules ethmoidales. ACY 
Le pansement consiste en un tamponnementa la gaze iodo- 
formée, que l’on enléve au bout de deux jours ; ensuile, faire = 
simplement des insufflations de poudre d’iodoforme, d’aristol 
et nettoyage avec tampons d’eau oxygénée. S’abstenir de la- 
vage et surtout du tamponnement qui géne le drainage des 
-—cellules ethmoidales. 


j 
a pe on de q 


Par cette méthode intra-nasale on peut, suivant Hajek, 
ouvrir la tolalité des cellules ethmoidales antérieures lorsque | 
la résection du cornet moyen a été faite largement. D’aprés 
lui, on peut, en outre, & l'aide de son crochet, aller trépaner 
les cellules ethmoidales postérieures jusqu’a 1 centimétre au-— 
dessus du bord d’insertion du deuxiéme cornet, sans risquer 
de léser la lame criblée. 
La voie nasale aborde bien les cellules par leur portion tout 
a fait inférieure et déclive, elle donne un assez libre accés 
vers les cellules ethmoidales postérieures. Mais il est impos- 
sible, par ce procédé, d’atteindre les cellules tout antérieures. 
Les os propres du nez génent d’abord ces cellules, quelle que 
soit la courbure des instruments ('). Comme le dit Hajek lui- 
méme, l’opération endo-nasale a une limite qui est atteinte par 
le rapprochement de la cavité cranienne, dont la fosse nasale 
est séparée seulement par la lame criblée. « En général, les 
praticiens font plutét trop peu par crainte de léser la dure- 
= mére, c’est-a-dire une opération incompléte. Dans la région de 
on risque d’effondrer la paroi postérieure et 
. _inférieure du sinus frontal et de déterminer des accidents 
ae graves. On sait déja combien est dangereux le cathélérisme 
du sinus frontal. Plusieurs observations de méningite mor- 
telle consécutive sont relalées par les auteurs. Il en est de 
méme, et plus facilement encore, du curettage et de |’effon- 
drement par voie nasale des cellules ethmoidales qui envi- 
ronnent de toutes parts le canal fronto-nasal. Moure (Revue 
de laryngologie, 1898) s’exprime ainsi & son sujet: « Il ne 
faut pas oublier que le nombre de cas de mort par méningite 
ou infection conséculive a des manceuvres chirurgicales pra- 
tiquées par le nez et les cellules ethmoidales est beaucoup trop 
considérable pour ne pas rendre prudent le chirurgien qui 
s’aventure dans cette zone des fosses nasales. » 
La curette se mancuvre mal au fond de la cavilé étroite 
des fosses nasales. On risque & tout moment de faire des 


_ (!) Les rayons visuels étant rectilignes, il est impossible de suivre ou 


de guider par le contréle de la vue un instrument courbe dans la ré- 
gion ethmoidale tout antérieure. 
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échappées, de glisser dans l'orbile & travers la mince lamelle 
de l’os planum, dans le crane ou la curette peul pénétrer avec | 
la plus grande facilité au moindre faux mouvement de l’opé- 
rateur et de l’opéré (Goris), sans méme que l’opérateur s’en | 
apergoive sur-le-champ. de l'opérateur se dirige diffi- 
cilement dans la portion étroite supérieure des fosses nasales. 
La vision monoculaire ne peut pas apprécier la distance ot 
l’on opére et des lésions de la vote sont toujours possibles. 
En outre, l’hémorrhagie masque bientét toute la région ms 
ethmoidale. Quelque peine que l’on prenne pour supprimer 
élément douleur, les sujets « sont, par suite de ’énervement, | 
de moins en moins maniables au fur et & mesure que les 

séances se répétent » (Luc). La cocaine agit difficilement,en = 
effet, des qu ‘on manceuvre un peu profondément. Grunwald 
vention devient difficile. La position assise, que 
permet seule l’anesthésie locale, est beaucoup plus favorable. 
Ce curettage intra-nasal a comme partisans Grunwald, ~~ 
colai, Beaumgarten qui l’emploient dans tous les cas a Yencha- i 
sion de tout autre procédé. Hajek (‘), tout en le recomman- 


Vethmoidite est ancienne ou quand elle tarde trop céder 
traitement intra-nasal. Sur 15 cas difficiles, traités par la voie — es 
nasale, Hajek a oblenu seulement dans 3 cas une aes 
idéale et dans 2 cas le traitement a été continué par lui pen- — 
dant une année. Pour Moure, cette intervention suffirait dans — 
les deux formes d’ ethmoidite quiil a forme 


pus tend a tains jour a Pextérieor. Dans tous les cas, il faut 
de toute nécessilé agir par la voie orbitaire (*). 

Nous avons pratiqué un grand nombre de fois cette opéra- an a 
tion sur le cadavre et bien que les conditions ee: are 


(1) Comptes rendus du Congrés de 1900. Pari 
(2) Moure est actuellement partisan de l’intervention intranasale dans = . 
presque tous les cas (Communication orale du 20 février 1902). 
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soient dans ce cas beaucoup plus aisées ('), nous l’avons 


néralement trouvée ine ompléte; en particulier, au niveau des 
— cellules ethmotdales antérieures. En outre, une fois, il existait 
un effondrement du toit des cellules ethmoido-unguéales ; une 
fois, une fissure de la lame criblée. 
__L’opération intra-nasale peut étre comparée a toutes les 
opéralions qui se pratiquent par les voies naturelles, aux opé- 
rations endo-laryngées par exemple, a I’hystéreclomie vagi- 
nate. Elle ne comporte qu'un certain nombre d’indications 
spéciales. Elle ne devra employée que dans le cas d’em- 
pyéme limité & quelques cellules, de la bulle ethmoidale en 
_ particulier, facile 4 extraire par la voie nasale. 
Dans tous les autres cas, c'est, comme dit Lowthrop, une 


méthode « unchirurgicale ». 


BE L'INTERVENTION PAR LA NASALE 


ET ELARGIE PAR LA MOBILISATION 
DE LA PARTIE CARTILAGINEUSE DU NEZ. 


Pour supprimer la géne apportée dans les interventions sur 
Jes fosses nasales par la portion cartilagineuse du nez, un cer- 
tain nombre d’auteurs ont proposé, pour se donner un plus 
large accés vers les parlies profondes et pour raccourcir la voie 
opératoire, d’agir directement au niveau du squelette osseux 
fosses nasales. 
De cette conception sont nées un certain nombre d’opéra- 
oe tions qui, toutes, ont pour objet la mobilisation de la partie 
2 cartilagineuse du nez. 
uns I’ont mobilisé Zatéralement (Chassaignac). 

Les autres l’ont mobilisé par abaissement (Ollier). 

D’autres l’ont mobilisé par relévement (Rouge). 

1° Mobilisation latérale. — Semble tre la méthode la plus 
anciennement employée. Hippocrate avait déja imaginé de 


(1) Si l’opération ne semble pas facile sur le cadavre, elle le sera en- 
core bien moins sur le vivant, chez qui il faut tenir compte de l‘hé- 
- morrhagie, et de la nécrose osseuse favorisant les échappées et les 1é6- 

gions de la dure-mére. 
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fendre la narine en incisant le cartilage de |’aile du nez, auprés 
de son bord externe. 

Chassaignac, en 1861, par une incision latérale, rabattait le 
nez comme un volet, en enlevant également les os propres. 
Mais alors la difformité était tres marquée. 

2° Relévement de la partie mohile du nez (Opération de 
Rouge). — Lawrence le premier, en 1862, eut Vidée de dé- 
tacher le nez de ses insertions inférieures. Il sectionnait avec 
des cisailles l'apophyse montante, les os propres, et soulevait 
ensuite le nez de bas en haut, mais il arrétait la section des 
os propres au niveau des sacs lacrymaux. Il n’ouvrait pas, 
par conséquent, la partie supérieure des fosses nasales, celle 
qu'il est le plus difficile de bien voir et d’explorer. 

Mais l’opération précédente nécessite un délabrement assez 
considérable ou laisse 4 sa suile une cicatrice trés visible. 

Aussi Rouge (de Lausanne) a-t-il proposé une intervention 
qui ne donne extérieurement aucune cicatrice. L’auteur I’a 
employée jadis pour pénétrer dans les fosses nasales 4 travers 
le sinus labio-gingival supérieur. Employée surtout pour 
l’extirpation des tumeurs dans les fosses nasales, elle a élé 
aussi employée par certains auteurs pour la cure radicale des 
suppuralions ethmoidales et sphénoidales. 

Cette opération se pratique dans la position de Rose, ou 
mieux, la téte étant légérement inclinée en arriére par un 
coussin placé sous les épaules et le cou. 

1° Incision partant de la premiére molaire gauche dans le 
sillon gingivo-labial jusqu’é la premiére molaire droite ; sec- 
tionner le frein de la levre et avec une sonde cannelée en déta- 
cher le tissu fibreux gingival. 

2° On apercoit alors bientot l’entrée des fosses nasales 
osseuses, que l’on dégage facilement aprés la section au ciseau 
de la cloison cartilagineuse. Relevant les parties molles par en 
haut, on voit facilement dans les fosses nasales. Le tamponne- 
ment avec des compresses séches vient a bout de I"hémorrhagie 
qui est toujours abondante, et l'on peut, par cette voie, inter- 
venir sur la voile ethmoidale. 

3° Dés que l'opération intra-nasale est terminée, suture au 
catgut de la cloison et de la plaie gingivale. La guérison est 
obtenue en peu de temps. 
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Toutes ces opéralions, qui agissent par réclinaison latérale 
ou relévement de la portion cartilagineuse du nez, donnent, 
vers les fosses nasales, un jour beaucoup plus considérable 
que la voie nasale proprement dite. Mais elles conviennent 
surtout pour les opérations sur la partie inférieure et moyenne 
de la cavité nasale. Elles laissent 4 ces cavilés toute leur étroi- 
tesse dans leur partie supérieure. L’action des instruments 
s'exerce toujours presque perpendiculairement a la lame cri- 
blée, et les mémes dangers d’effondrement persistent dans 
lintervention nasale, Les os propres du nez génent également 
pour louverture des cellules ethmoidales antérieures. L’hé- 
morrhagie est difficile a arréler et masque le champ opéra- 
toire. 

3° Opération par abaissement du nez. — Ollier eut l’idée 
d’abaisser la partie antérieure du nez tout entier, par un trait 
de scie commengant au point le plus reculé de la dépression 
fronto-nasale pour aborder les fosses nasales par leur point le 
plus éleve. 

Cette méthode a été employée pour la premiére fois par 
auteur, ayant a enlever un volumineux polype naso-pharyn- 
gien. Il a donnéa son procédé le nom d’ostéotomie verticale et 
bilatérale du nez : 

1° Incision de la peau, en commencant a droite, au niveau 
du bord postérieur de l’aile du nez, remontant directement et 
redescendant vers Vaile gauche en un point symétrique. Sec- 
tion verticale de l’auvent nasal a la scie, suivant l’incision 
externe, vers le point le plus élevé de la dépression fronto- 
nasale, puis redescendant & gauche, par le méme chemin, vers 
le bord postérieur du nez. Section de toutes les parties sous- 
jacentes. 

2° Mobilisation de la cloison & droite et a gauche, suivant le 
cas, 

3° Intervention sur les fosses nasales, et ensuite, suture des 
parties molles du nez et remise du nez en place. 

Oller a employé ce procédé pour un grand nombre de tu- 
meurs intra-nasales, et aussi dans 4 cas d’ethmoidite (Lyon 
médical, 1889). 

Cette opération, pratiquée par Ollier, donne un champ trés 
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large sur les interventions intra-nasales, Elle pourra étre évi- 
demment employée dans le traitement de l’ethmoidite ; mais — 
elle laisse une cicatrice trés visible; en outre, elle est d’une 


exécution plus dilficiie que ‘intervention orbitaire. 


DU TRAITEMENT DE L’ETHMOIDITE ASSOCIEE AUX AUTRES SINUSITES. 


L’ethmoidite isolée est rare, le plus souvent elle n’est qu’une 
complication de sinusites voisines, frontale, ethmoidale maxil- 
laire. Nous verrons, du reste, que la conduite a tenir dans ces ‘= 
différents cas est sensiblement la méme quant au traitement — 
de l'ethmoidite en elle-méme. 


| 
ot 

a) Etant donnés les rapporls anatomiques intimes qui exis-_ 
lent entre l’ethmoide et le sinus frontal, la saillie presque cons-— ae 
tante des cellules ethmoidales au niveau du plancher du sinus 
frontal, la disposition de ces cellules autour du canal naso-— 
frontal, on concoit facilement que l’e(hmofdite antérieure sera’ 
la compagne obligée - la sinusite frontale. 


Sinusite ethmotdo-frontale. 


dans sa presque totalite suivant la méthode de Kunht, a: 
raleur doit établir un large drainage par le nez en agrandis- 
sant le canal naso-frontal. Il le fera en ouvrant et curetant les 


cellules ethmoidales qui entourent ce canal et qui sont tou- : 


jours alteintes dans les sinusites anciennes. La situation de 
l'orifice supérieur du canal fronto-nasal indique d’une fagon 
nette ot doit porter le curettage. S’il oceupe l’angle postéro- 
externe du plancher du sinus, il convient d’agir surtout en 
avant et en dedans de lui. S’il est situé a l’angle postéro- 


interne, les cellules ethmoidales & ouvrir sont situées en 
dehors et en avant. S’il est anlérieur, curetler surtout en 
ariiére, 
La situation de l'orifice guide donc l’opérateuret lui évile de 
faire des échappées vers l’orbite ou vers la cavilé cranienne. a 


La paroi cranienne est, du reste, assez résistante au niveau 
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de l’angle formé par la paroi postérieure du sinus frontal et de 
son plancher. Elle offre a la curette une surface dure et lisse 
toule différente de la surface crépitante et fongueuse des 
cellules ethmoidales. 

La paroi orbitaire est mince et peut étre lésée facilement. 
En tout cas, il est deux directions ot l’on agira sans crainte ; 
c’est en dedans vers la cloison et en avant vers les os propres 
du nez. 

L’ouverture ct le curettage des cellules ethmoidales anté- 
rieures peuvent donc étre praliqués complétement par cette 
voie, ainsi que l’enseigne Luc. 

b) Suivant cel auteur, on pourrait, par le plancher du sinus 
frontal, curetter également la totalité des cellules ethmoidales 
postérieures et méme ouvrir le sinus sphénotdal, en prenant 
la précaulion, toutefois, de poursuivre la résection de la paroi 
antérieure du sinus frontal jusqu’a la suture fronto-nasale trés 
visible aprés rugination des os. « Quand le sinus a été élanché, 
on explore méthodiquement son intérieur pour élablir un 
point de repéere indispensable en vue de J’exécution du 
deuxiéme acte de l’opération; il s'agit d'une sorte de gouttiére 
ou d’angle rentrant, trés visible chez certains sujets a la partie 
inférieure de la parvi postérieure du sinus frontal et résultant 
de la saillie de la cellule postérieure ethmoidale ou bulle fron- 
tale a Vintérieur de celte cavité. » Luc donne & ce point de 
repére le nom d’angle fronto-ethmoidal. Le niveau de cet 
angle correspond a peu prés exaclement 4 celui de la suture 
fronto-nasale : « L’on peut se rendre compte qu’en dirigeant 
ses coups de gouge obliquement en arriére et en bas a partir 
de l'angle fronto-ethmoidal au niveau duquel devra étre donné 
le premier coup de gouge, l’opérateur rencontrera successive- 
ment sur son chemin la totalité des cellules ethmoidales anté- 
rieures, puis des postérieures et finira par se heurter a la paroi 
antérieure du sinus sphénoidal qui, au besoin, pourra étre 
défoncée. » Nous possédons 1a, suivant Luc, une nouvelle voie 
de curettage des cellules ethmoidales dans leur totalité. 

Dans ce procédé, on devra toujours, pour atteindre les 
cellules ethmoidales postérieures, abaisser le manche de la 
cureltte et rapprocher de l'horizontale son plan d’action; mais 
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quelque bas que l’on pousse la résection de la paroi anté- 
rieure du sinus frontal, on se trouve toujours limilé dans 
l’abaissement de la curette par le plancher du sinus frontal et, 
en particulier, par sa portion externe, la voile orbitaire. Le 


| 


Fic. 4. — Trépanation dee cellules ethmoidales par la voie frontale, Lejstylet A pée 
nétre uniquement dans les cellules ethmoidales antérieures, le stylet B dans les pos- 
térieures et le sinus sphénoidal, mais il rase la lame eriblée. 


manche de I’instrument, dans ces conditions, appuyé d’autre 
part sur les os propres du nez, le plancher du sinus frontal, 
vient faire en quelque sorte levier sur la portion de la lame 
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risque de léser cette portion si l'on veut pratiquer un curettage 
ethmoidal complet. Nous avons fait une fois celte op*ration 
chez un malade (voir obs. 4) alteint de sinusite fronto-ethmoido- 
sphénoidale. Entré a I'hdpital avec un état général trés mau- 
vais et présentant déja des phénoménes de méningile, il 
mourut cing jours aprés l’intervention. A l’autopsie, il exis- 
tait une légére éraillure de la lame criblée dans sa portion 
particuliérement vulnérable. 

Dans ce cas, il élait bien difficile de dire si cette lésion 
avait accéléré les phénomeénes méningés ; aussi nous sommes- 
nous livré & une série d’investigations. Nous avons pratiqué 
vingt fois l’opération par cette voie sur le cadavre le plus 
minutieusement possible el en nous aidant de tous les points 
de repere. Pratiquant ensuite des coupes médianes sur les 
cranes ainsi opérés, deux fois nous avons retrouvé cette petite 
éraillure de la lame criblée ; trois fois les cellules ethmoidales 
postérieures et supérieures étaient restées inlactes. En outre, 
et bien que cetle question soit ici un peu en dehors du sujet 
que nous nous sommes proposé de traiter, nous pouvons 
dire que Vabord du sinus sphénoidal par cette voie nous a 
paru trés difficile. Sur deux cranes, le sinus sphénoidal n’était 
pas ouvert aprés Pintervention, malgré toul ce que nous avons 
pu faire pour relever le bec de la curette et chercher la 
paroi antérieure du sinus sphénoidal dans le fond de la 
bréche opératoire, Le plus souvent, en effet, l’instrument bute 
sur langle antéro-inférieur du sphénoide et glisse sur sa paroi 
inférieure sans entrer dans sa cavilé. 

Taptas (de Constantinople) a proposé, pour permettre a la 
curette d’agir plus librement, de réséquer une partie des os 
propres du nez et 1 centimétre de branche montante du 
maxillaire supérieur, Mais, outre que lon risque fort de léser 
le sac lacrymal et de laisser, aprés l’opération, une difformité 
trés accentuée, |’on n’a pas, par ce procédé, un plus large 
aceés vers la région elhmoidale profonde. La curette est tou- 
jours génée en dehors par la portion convexe orbitaire du 
plancher du sinus frontal. 

Pour nous, !’on devra, dans lous les cas de fronto ethmoidite 
neltement diagnostiquée, revenir a lintervention orbitaire 
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pour pratiquer le curettage de la totalité des cellules ethmoi- 
dale. La voie frontale ne devra étre employée que pour l’ou- 
verture des cellules ethmoidales antérieures environnant le 
canal naso-frontal. Lorsque l’exploration au stylet mousse 
révéele encore dans les cellules situées dans la profondeur des 
fongosilés, des portions cariées, on passera comme dernier 
lemps de V’opération a l’intervention orbitaire décrite plus 
haut. Pour cela, on abaissera jusqu’au niveau de l’angle in- 
terne de l'ceil, ou un peu au-dessous l’incision qui a servi 
ala cure radicale du sinus frontal. Il n’est pas nécessaire de 
la pousser aussi bas que dans le cas de sinusite primitive 
ethmoidale. On a un jour suffisamment large par en haut. 

L’on ne doit plus songer a éviter la poulie du grand oblique 
qui est fatalement lésée dans l’opération de Kunht (‘). Par cette 
voie, on curette facilement les cellules ethmoidales et l’on 
ouvre sans danger le sinus sphénojdal (?), Ensuite, suture 
immediate de la plaie externe et drainage par le nez a l'aide 
d’une méche de gaze iodoformée modérément tassée dans les 
cavités ethmoidale et sphénoidale. La cicatrice ultérieure sera 
simplement prolongée en bas. 

Luc, dans son remarquable traité, admet bien un procédé 
opératoire analogue, mais il ne l’applique que dans les cas de 
fistule orbitaire préexistante. Selons nous, il doit étre e baad 


dans tous les cas de fronto-ethmoidite généralisée. StaWniidin 
= 
SINUSITE ETHMOYDO-MAXILLAIRB. ie 


La sinusite maxillaire est toujours associée lorsqu’elle elle est 
ancienne a l’ethmoidile postérieure, et trés souvent aussi, a la 
sinusile sphénoidale, 

Nous avons vu (V. P. H.) que le sinus maxillaire présente, 
avec les cellules ethmoidales postérieures et le sinus sphé- 


On peut cependant la ménager si ne résdque pas l'arcade orbi- 
taire en totalité, comme nous l’avons vu dans 4 cas opéré récemment par 
Lombard (Kunht modifié). 

(2) La trépanation du sinus sphénoidal par la voie orbitairea été em- 
slay ée pour la premiére fois par Von Bergh (Centraldlatt fur, Augens 
heilkunde, 1886). 
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noidal, des rapports qui, normalement, n ‘existent qu’au niveau 
- de son cul-de-sac postéro-supérieur, mais qui, bien souvent, 
sont beaucoup plus étendus. 

Aussi certains auteurs, et en particulier Laurent, ont-ils 
conseillé d’employer la voie du sinus maxillaire pour le drai- 
nage des cellules ethmoidales postérieures. 

On peut, en effet, apres avoir réséqué la paroi antérieure 
du sinus maxillaire, et aprés avoir pris dans le sinus un large 
acces, reconnaitre facilement l’existence du cul-de-sac postéro- 
supérieur de ce sinus. Ensuite, dirigeant la gouge directement 
en dedans et en haut, on pénétre facilement dans l’une des 
cellules ethmoidales postérieures, puis agrandissant cette 
bréche en avant, on peut, par celte voie, curetter la totalité des 
cellules ethmoidales postérieures, et méme ouvrir le sinus sphé- 
noidal. 

Celte méthode est, en réalilé, incertaine et dangereuse. Si 


l’on se porte en avant et un peu trop en dehors, on ouvre a 
coup sir la paroi interne de l’orbite, et méme l’on peut, sans 
dévier trop, alteindre le nerf optique et l’arltere ou la veine 
ophtalmique, le trou sphéno-palatin et les organes qui y 
passent. Les échappées de la gouge ou de la curette sont dan- 
gereuses dans cetle région. 

Pour avoir un aeccés plus large et plus aisé sur la région 
ethmoidale postérieure et sphénoidale, Jansen a conseillé de 
réséquer complétement la paroi interne du sinus maxillaire, 
mettant ainsi sous la yue la région supérieure des choannes. 

Furet a repris récemment ce procédé opératoire et lui a 
donné les modifications suivantes : « On poursuit la résection 
de la paroi interne jusqu’a alleindre au fond l’angle postérieur, 
et en haut la paroi supérieure du sinus, pour établir une large 
communication entre cetle cavilé et la fosse nasale. On a dés 
lors, sous la vue, toutes les parties profondes des fosses nasales, 
les choanes, partie postérieure de la cloison, paroi antéro- 
interne du sphénoide. Alors, laissant en dehors le labyrinthe 
ethmoidal, on applique la gouge directement au-dessus de la 
choane et en quelques coups de maillet, on ouvre directement 
le sinus; on n’a plus qu’a agrandir la bréche a la double cu- 
rette de Lubet-Barbon, pour établir rapidement une large 
communication avec fosse nasale. » » 
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Lue conseille de se servir de la méme voie pour arriver he 


dans cette région. On doit aller par la vodte, a la recherche — 
des cellules ethmoidales postérieures qui sont toujours prises 
dans ce cas. C’est en ouvrant les cellules ethmoidales, les unes 
aprés les autres, aprés une résection de la paroi interne du 
sinus maxillaire et extraction de la portion contigué du cornet 
moyen que «l'on se trouve amené a ouvrir, pour ainsi dire— 
sans s’en douter, la derniére des cellules, c’est-a-dire le sinus | 


Tr 


bt 


Fic. 5, — Voie orbitaire et maxillaire"eomparée pour la trépanation des cellules ethmoi- 
dales postéricures et du sinus sphénoidal, B forme le plus long edté du triangle. 


se Tout d’abord, il nous semble que cetle voie maxillaire ne — 
peut étre indiquée que dans les cas de sinusite maxillaire con- | 
comitante. En outre, on a bien, aprés réseclion de la paroi 
interne du sinus maxillaire, un large accés sur la région 
ethmoido-sphénoidale, mais, ainsi que le conseillent Luc et a 
Jansen, il nous a paru plus logique d’aborder en premier lieu, 
par cette voie, les ethmoidales pais 
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PP agissant d’avant en arriére, d’aller ouvrir le sinus sphénoidal 
par sa paroi antérieure. Cette derniére, beaucoup plus mince, — 
s'effondre beaucoup plus facilement, sans crainte d’échappées 
en maneuvrant légérement la curette. Si l'on n’aborde point 
le sinus sphénoidal par cette paroi, et d’avant en arriére la 
curette glisse facilement sur sa face inférieure. Si le sinus 
sphénoidal est petit, on risque de passer en arriére et de che-— 
miner en plein tissu sphénoidal. 

a) La technique suivante, que nous avons employée plu- 
sieurs fois, permet de trépaner la totalité des cellules ethmot- 
dales postérieures et le sinus sphénotdal par la voie maxillaire, 

{° Ouverture du sinus maxillaire avec trés large résection 
de la paroi antérieure poussée en dedans jusqu’a la paroi in- 
terne. Résection de la paroi interne en se servant de la pince 
emporle-piéce de Lombard ('), par exemple. Cette voie d’accés 
devra étre aussi large que possible; toutefois sur le vivant, 

oo éviler une hémorrhagie souvent abondante et tres gé- 
_nante dans les temps ultérieurs de l’opération ; ne pas pousser 
la résection audela d'une verticale passant par l’angle postéro- 
supérieur du sinus maxillaire. 
___--: 2° Evidement des cellules ethmoidales postérieures de la fa- 
suivante : la narine étant préalablement désinfectée et 
netloyée avec de pelits tampons imbibés d'eau oxygénée, 
--- Vindex est introduit a travers le sinus maxillaire jusqu’a la 
-__ choanne. A la pince de Laurens, que l’on conduit dans la fosse 
 nasale par la narine correspondante, on réséque le cornet 
tout d’abord. Dés que I’hémostase est faite l'aide d’un 
aa tamponnement trés serré, on remplace la pince par la curette 
guidée par l’index agissant a (ravers ouverture maxillaire, 
---ya_effondrer successivement toutes les cellules ethmoidales 
postérieures jusqu’a la paroi antérieure du sinus sphénoidal. 
Le mouvement de la curette se trouve ainsi bien réglé, et ne 
: peut donner lieu a aucune échappée en dehors ou en haut. Le 
_ toucher, dans cette région profonde, aide beaucoup la vue pour 
--reconnattre des cellules qu'il reste & ouvrir, et la paroi anté- 
_rieure du sinus sphénoidal. 


Lomparp. — Annales, novembre 1901. 
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3° On raméne l’index en avant de la face antérieure du sinus 
sphénoidal dans langle obtus qu’elle forme avec la lame cri- 
blée. En pressant légérement sur la curette a 1 centimétre 
plus bas, on effondre cette paroi. Cet angle représente, en 
effet, la limite de la zone dangereuse. L’on est averli que 
le sinus sphénoidal est bien ouvert par la sensation spéciale 
que donne la curette sur laquelle nous avons précédemment 
insisté, 

Comme on le voit par celle méthode, on évidera tout 
l’ethmoide postérieur, et l’on sera certain de pénétrer dans le 
sinus sphénoidal par sa face antérieure en agissant directe- 
ment sur elle. 

Ce procédé parait applicable dans tous les cas de sinusite 
maxillaire chronique compliquée d’ethmoidile postérieure et 
de sinusile sphénoidale. 

Suivant Lue, on devrait, dans la cure radicale des sinusites 
maxillaires, ouvrir systématiquement les cellules ethmoidales 
postérieures et méme le sinus sphénoidal. Mais cette ouver- 
ture, quand on la fait, doit étre aussi complete que possible. 
Il faut, lorsque l’on attaque les cellules ethmoidales, les ouvrir 
largement. On ne risque point ainsi de les infecter si elles ne 
le sont pas au préalable. Méme si on le faisait, cela n’aurait 
pas aulrement d’importance. Car, étant ouvertes largement, 
ces cavités se draineront facilement et la guérison conséculive 
en sera trés rapide. On a affaire, dit Luc, a des cellules dont 
l’orifice normal est trop exigu; on ne peut que gagner a les 
agrandir et, en particulier, lorsqu’elles sont menacées par la 
suppuration ('). 

Par la voie nasale combinée @ la voie maxillaire, le doigt 
guidant la curette qui, au besoin, pourra ¢lre remplacée par 
une pince & emporte-piéce, il sera facile de réséquer la tolalité 
de la paroi anlérieure du sinus sphénoidal, sans aucun danger 
pour les régions voisines, 

6) Quoi qu’il en soit, méme par cette voie combinée, l’on 
atleint toujours difficilement les cellules tout antérieures. 
L’on ne doit pas oublier que si l’ethmoidite antérieure reste 
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tout cas, ne tarde pas & se généraliser. 
Aussi nous paratt-il nécessaire, lorsque le diagnostic 
dethmoidile totale a été posé ou qu’on la soupgonne simple- 
ment, l’opération de Luc pour la sinusile maxillaire ayant été 
faite, de revenir, pour le curettage ethmoidal et l’ouverture du 
_ sinus sphénoidal, 4 la voie orbilaire. La curette pourra étre, 
de méme que dans le procédé indiqué précédemmen!, guidée 
a4 par le doigt introduit par le sinus maxillaire. L’on n’a pas, de 
ss _ la sorte, couru le risque de faire une opération incompléte ou 
 dangereuse. C'est la technique que nous avons employée chez 
ae. le malade de l'observation 1. Nous avons pu nous rendre 
compte, par la suite, sur plusieurs préparations, que l’opéra- 
tion était on ne peut plus complete et n’exposait pas a léser 

d@’organe important. 
Cette voie méne directement dans le sinus sphénotdal, Elle 
est plus courte que la voie maxillaire (4 centimétre en moins) 


el que la voie nasale (3 centimetres en moins) ('). IL est, en 
outre, plus logique d’aborder le sinus sphénoidal en se diri- 
ay geant suivant une ligne horizontale, que sur une oblique dont 
peey Vangle est toujours diflicile a apprécier 


Goris a usé d'un procédé employé déja par Bardenhauer, 
— qwil a dénommé la décortication de la face en Jui faisant subir 
quelques modifications. Goris commence par inciser la mu- 
queuse buccale d’une apophyse zygomatique 4 l’autre en 
passant sous le cartilage de la sous-cloison. Ensuite, il décolle 
o) _ les parties molles de la face qui se détachent d’emblée des 
_ maxillaires jusque sous les arcades orbitaires en insinuant les 
 doigts sous la muqueuse. Puis il place des tampons entre la 
a. face décollée et les maxillaires et, sectionnant la muqueuse 


(‘) La distance qui sépare la paroi antérieure du sinus sphénoidal de 
_ Yorifice narinaire est en moyenne, de 7 & 8 centimétres, celle qui la sé6- 
pare de la branche montante du maxillaire supérieur 4°,2 en moyenne, 
de la face antérieure du sinus maxillaire, 5 centimatres. 
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au niveau de |’échancrure nasale, il détache le nez qui se = 
rabat avec le reste du masque. Suivant Goris, tout ceci ne = 
prend pas deux minutes. Dans cette intervention, l’auteur 2 
respecte le cartilage du nez, « chose importante au point de z se 
vue plastique ». 

Goris trouve qu’il est plus commode dans cette intervention = 
pour alteindre les cellules ethmoidales, au lieu de passer par ae 
l’échancrure nasale, de passer par le sinus maxillaire, dont les Bie va 
deux parois anlérieure et interne ont été réséquées. Lae 

'hémorrhagie s’est arrélée par le 


len en met de plus minces du cdté ot n’opeére pas. 
masque se mobilise alors presque en enlier vers le cdté sur 
lequel on opere et le champ opératoire se trouve largement 
mis a nu. L’opération se termine en rabattant le masque : trois 
points de suture, un au-dessous de la sous-cloison pour main- — one 
tenir le nez en place et deux autres pour rattacher les joues de pe . 
chaque cété. 
Lors de sa derniére communication au Congrés de 1900, LY a, 
Goris a upporlé celte restriction & sa méthode, que la trépana- im 
tion des sinus frontaux n’est guére possible par cette voie a my 
cause de la difficulté que l’on a de retourner trés haut le > 
masque charnu de la face. 


Crest la, en somme, une intervention d’ exception fon 


- chirurgien doit tenir compte dans certains cas. 


OBSERVATIONS. 
OBSERVATION 1 (personnelle). — Sinusite fronto-mawillaire. — 

Lthmoidite et sphénoidite. — Large fistule orbitaire ancienne, 


— Opération orbitaire. 


Le nommé M..., agé de 26 ans, entre & l’hdpital Necker le 
10 septembre 1901 venant des Quinze-Vingts. Le malade s'est 
présenté & la clinique de la Faculté le 6 septembre pour une fis—— 
tule stgune au-dessus et & gauche de la racine du nez, pourde 
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écoulement purulent faisant issue @ la fois par cette fistule et 
par la narine gauche. M. le D* Castex a bien voulu confier le ma- 
lade @ nos soins, 

Le début de l’affection remonte & environ quinze ans. Le ma- 
lade s'est apergu alors de l'apparition d'une tumeur au-dessus de 
langle interne de l’eil gauche. Elle est survenue, sans fiévre ni 
douleurs vives. Il nous dit cependant que peu auparavant, il a 
mouché abondamment du pus et que cet écoulement a beaucoup 
diminué depuis l’'apparition de la tumeur orbitaire. Celle-ci ne 
tarda pas a s’ulcérer et le médecin de son pays lui ordonna des 
lavages boriqués par la plaie et par le nez. Malgré ces lavages 
pratiqués pendant six ans, le malade resta dans le méme état. 
Ensuite il s‘abstint de tout traitement jusqu’au mois d’aoft der- 
nier o0 son médecin l’amena aux Quinze-Vingts. M. Kalt lui fit a 
cetle €époque une petite ouverture dans la paroi antérieure du 
sinus frontal, curetta cette cavité et établit un drainage externe 
avec tube en caoutchouc. Aprés plusieurs semaines de lavages 
lamélioration ne s’étant pas fait sentir, M. Kalt, pensant & une 
sinusile complexe, l’envoie a la clinique du Dt Castex. 

Le malade se présente & nous avec une fistule trés large de 
forme losangique 4 grand axe oblique en bas et en dedans me- 
surant plus d'un centimétre. Du pus jaune verdatre s’écoule 
constamment par cette fistule sur la joue et la racine du nez. L’ex- 
ploration de la cavité au stylet nous fait pénétrer daus un trajet 
horizontal de 3 & 4 cenlimétres de profondeur au fond duquel on 
gratte sur l’os carié fongueux. Le nez est aplati et élargi surtout a 
droite. 

Le globe oculaire gauche est dévié en bas et en dehors. Il est 
situé & 1 centimétre plus bas, et plus éloigné de 1 centimétre et 
demi de la ligne médiane que celui du cété opposé. 

Le malade est atteint, en outre, d’un torticolis congénital 
gauche ; toute la face de ce cété a subi un arrét de développe- 
ment. La face est inclinée & gauche et en rotation a droile. 

Le visage est pale, le malade est trés affaibli, il ne se plaint ce- 
pendant pas de douleurs dans la téte. 

La rhinoscopie antérieure nous montre |’accumulation dans la 
fosse nasale gauche de polypes baignant dans le pus. Cette ca- 
vilé, bien que trés large, est obstruée complétement par ces pro- 
ductions. La droite est également polypeuse, mais trés étroite. 

A la rhinoscopie postérieure, pus sur les cornets moyen et in- 
rieur gauche ; pus plaqué sur la paroi postérieure du pharynx. 
Les dents sont saines. 
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Liéclairage par transparence nous montre l’opacilé des 
maxillaire et frontal gauches. 
Diplopie de el légere amblyopie de ce cété. 


fréquents dans le jeune Age. Pas de syphilis, Parents vivants 
bien portants. 
Le diagnostic qui s’impose est done: fistule orbitaire tres 
large d'origine ethmoidale avec sinusite fronto-maxillaire et pro-— 
bablement sphénoidale. 
Opération le 12 septembre. — Anesthésie au chloroforme, Nous 
pratiquons l’ablation a la pince de Laurens et & la eurette fené- 
trée des masses polypeuses de la face nasale gauche et du cornet - 
moyen, Opération de Lue pour le sinus maxillaire gauche avec 
large résection de la paroi interne. 
Ce sinus est trés petit (a cause sans doute du torticolis congé . 
sited) présente de nombreuses anfractuosités au niveau de son 
angle antéro-inférieur et est rempli de fongosités. Curettage com- 
_ plet de cette cavité et tamponnement avec méche de gaze iodo- 
formée. 
-—- Passant a la cure de la fistule orbitaire, nous pratiquons une 
incision contournant la fistule qu’elle laisse au dehors, et partant 
du milieu du bord supérieur de l’arcade et s’étendant jusqu’a la 
racine du nez. Le sac lacrymal est récliné en avant, le globe ocu - 
— laire en dehors. L’os planum est détruit en totalité. L’os unguis 
intact est réséqué a la pince gouge tout en ménageant le sac la- 
- erymal. Le grand oblique est détaché de sa poulie qui est né- 
es  crosée. La face antérieure de l’os frontal est mise a nu; on ré- 
seque les trois quarts de sa paroi antérieure, Curettage complet 
de cette cavité relativement petite et s’étendant peu en dehors. 
Abrasion et évidement de la masse ethmoidale gauche vers la- 
quelle l’accés est trés facile parla large plaie externe. Le petit 
 doigt est introduit par la bréche maxillaire et va guider la curette 
dans la fistule orbitaire. Evidement cellules 
ethmoidales en totalité. La curette étant maintenue bien horizon- 
talement on a la sensation vers le fond d'une lamelle osseuse plus 
_-résistante, mais rugueuse et cariée. Elle céde sans le moindre 
effort et la cuiller de Ja curette mancuvre dans une cavité ar- 
ie rondie qui n’est autre que le sinus sphénoidal. 
large bréche déterminée par |’opération, remplie de fongon- 
_silés s’étend a 4 ou 5 centimétres de profondeur, est trés large 
 superficiellement, communique sur plusieurs centimétres dans la 
_ fosse nasale gauche, Alttouchement au chlorure de zinc des parois. 
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Tamponnement avec méche dont une extrémité est attirée dans 
le nez. Tamponnement de la cavité maxillaire. Suture de la plaie 
gingivale. Suture de la plaie externe, pelit drain & sa partie infé- 
rieure. 

Suites opératoires. — La température, les jours suivants, n'a 
pas dépassé 38° Les soins ultérieurs ont consisté en lavages par le 
nez de la cavilé maxillaire gauche avec eau oxygénée coupée a 
moitié d'eau boriquée, a l'aide de la sonde d’Itard. Tous les quatre 
ou cing jours lavages avec solution faible iodée. Ensuite asséche- 
ment de la fosse nasale avec coton sec. Insufflation de poudre 
iodoformée. La plaie orbitaire s’est désunie sur une partie de son 
étendu, vers l’angle inférieur. 

Malgré ces soins, nous constatons que le pus coule encore ve- 
nant de la partie supérieure de la fosse nasale, et la fistule exté- 
rieure, bien que trés réduite, n'a que peu de tendances & se fer- 
mer. Néanmoins la santé générale est meilleure. Le malade a un 
tout autre facies qu’a son entrée. L’état fonctionnel de |'eil est le 
méme qu’avant l’opération. 

Le 1** décembre, nouvelle intervention. Curetlage de nouveau 
du sinus frontal gauche et cette fois également de la masse 
ethmoidale droite nous servant de la méme incision que la pre- 
miére fois. 

Le 15 janvier 1902, l'état du malade est en excellente voie de 
guérison ; il ne persiste plus qu'une légére fistulette donnant un 
peu de pus. Les fosses nasales sont séches. 

Le 1°* mars. L’amélioration persiste, les fausses nasales ne con- 
liennent pas de traces de pus, mais il persiste une légére fistulette 
externe. Ce cas trés ancien est, en somme, trés tenace. Toutefois la 
trés minime sécrétion purulente, le bon état général du sujet, sont 
un sérieux appoint vers la guérison parfaite. 


OBSERVATION U (personnelle). — Ethmoidite primitive. — Opéra- 
tion orbitaire. — Guérison, 


Le nommé H..., Agé de 31 ans, se présente a la consultation de 
I’hépital Lariboisiére se plaignant de douleurs vives dans Ioreille. 
Nous le voyons également porteur d’une fistule siégeant au niveau 
du grand angle de |'ceil gauche dans laquelle se trouve un petil 
drain et d’ou sort une petite quantité de pus augmentant par la 
pression des parties avoisinantes. 

En linterrogeant, nous apprenons qu'il y a deux ans, & la suite 
d’une pneumonie pour laquelle il a été soigné chez lui, il a com- 
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mencé a souffrir au niveau du grand angle de l’eil, et bientdt il 
s'est apercu de l’existence d’une tumeur de Ja grosseur d'une noi- 
sette siégeant au niveau de l’angle interne de l’ceil gauche et re- 
poussant le globe oculaire en avant et en dehors. Il se présente, 
dés qu’il peut sortir, @ la consultation de |’Hdtel-Dieu. Le D* De- 
lens lui fait, le 12 mars 1900, une simple incision sur le point le 
plus saillant de la tumeur. Pansement iodoformé et drainage ex- 
terne avec un petit drain de caoutchouc. 

Malgré cette intervention, le pus a constamment coulé, |’ouver- 
ture s’est fistulisée. 

L’examen de la fosse nasale gauche nous montre un méat 
moyen rempli de pus se reproduisant aussitot aprés le nettoyage. 
Ves polypes comblent en partie ce méat. Hypertrophie polypeuse 
du cornet moyen. Rien a droite. La rhinoscopie postérieure nous 
montre du pus sur l’extrémité postérieure de ce cornet et sur la 
paroi postérieure du pharynx. Le malade ne mouche que peu de 
pus, l’écoulement se faisant en presque totalité par la fistule ex- 
lerne. 

L’examen de l’oreille nous fait diagnostiquer une otile moyenne 
aigué purulente, avec douleur & la pointe de la mastoide, et rou- 
geur du tympan. La paracentése est pratiquée séance tenante et 
la guérison de l’olite se fait en quatre jours. 

L’éclairage nous donne une obscurité relative du cété des deux 
sinus maxillaires. Les deux sinus frontaux s’éclairent normale- 
ment, Il existe un point sombre, trés net, au pourtour de la 
listule. 

Devant ce résultat assez aléatoire de |’éclairage, nous pratiquons 
la ponction avec lavage des deux sinus maxillaires. Elle est né- 
gative. L’intégrité des deux sinus est, par 1a méme, assurée. 

Un stylet mousse introduit dans la fistule orbitaire gratte sur 
des portions d’os dénudés, sur des végétations nombreuses ; il 
pénétre & une profondeur de 4 centimétres. 

QEil normal sauf un peu de diplopie. 

Rien de particulier dans les antécédents du malade. Fiévre in- 
lermittente aux colonies ; depuis, accés de fiévre de temps 4 autre. 
Pas de syphilis. 

Le malade se plaint aussi de douleurs frontales périorbitaires, 
il ne peut exercer son métier depuis plus de trois mois. Travaillant 
dans une usine, il lui est impossible de supporter la chaleur des 
fours. Immédiatement il éprouve une’ céphalée intolérable; aussi 
acceple-t il l’intervention radicale que nous lui proposons. 

Opération le 23 aodt 1904. 
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Faite ea présence du D® Sébileau qui a bien voulu nous en con- 
tier l’exécution. 

Anesthésie au chloroforme. Incision suivant le bord interne de 
lorbite un peu en dedans de la fistule, celle-ci, en effet, nous pa- 
rail intéresser un peu trop directement la commissure des pau- 
piéres. Nous détachons les insertions du muscle de Horner. La 
poulie du grand oblique est nécrosée. On récline en dehors le 
globe oculaire. L’os planum est en partie détruit, une portion du 
frontal adjacente est également nécrosée. Une sonde cannelée, in- 
troduite comme guide, pénétre librement dans les cellules ethmoi- 
dales. En l’'inclinant un peu de haut en bas et d’avant en arriére 
on pénétre librement & 5 ou 6 centimétres de profondeur. Avec 
une petite gouge et la pince a griffes, nous enlevons une petite 
portion d’os frontal qui nous semble carié et immédiatement la 
dure-mére apparail ; nous nous arrétons dans cette voie. Curet- 
tare de cellules ethmoidales ; une large communication est éta- 
blie avee la fosse nasale correspondante. Extirpation du cornet 
moyen avec la pince de Laurens introduite dans la fosse nasale. 
La petite curetle longue, introduite de nouveau dans la cavité 
ethmoidale nous fait sentir en arriére, vers le fond, une légére 
résistance élastique. En appuyant un peu nous pénétrons dans 
une cavilé arrondie dont la paroi postérieure est résistante et 
dure. C'est le sinus sphénoidal qui se trouve ici bourré de fon- 
gosilés et de pus. Curettage de ce sinus. 

Une méche longue de gaze iodoformée est introduite dans la 
cavité ethmoidale et sphénoidale en la tassant un peu; une de 
ses extrémilés est amenée au niveau de la narine gauche. La 
fosse nasale gauche est ltamponnée l'aide d'une méche pour 
éviter ’hémorrhagie. 

Suture de la plaie exlerne au crin de Florence. Un petit drain 
est laissé au niveau de l’angle inférieur de la plaie. 

Température le soir 39°8. Mais la douleur est nulle et cette 
température du premier jour est vraisemblablement due & un ac- 
cés de fiévre paludique auquel le malade est sujet. Délampon- 
nement le deuxiéme jour. Netloyage de la fosse nasale avec un 
tampon imbibé d'eau oxygénée. Ablation du drain. 

Ablation des fils le septiéme jour. Un peu de gonflement ayant 
apparu au niveau de l’angle inférieur de Ja plaie, ainsi qu'un Ié- 
ger suintement en cet endroit, on débride légérement avec la 
sonde cannelée et on traite le trajet a la teinture d’iode. 

Les jours suivants insufflation de poudre iodoformée dans le 


nez et nelloyage des fosses nasales avec tampons secs, 


3 
= 
| 
= 
| 
a 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’ETHMOIDITE PURULENTE 147 


5 octobre. — Les fusses nasales sont libres de pus et de crodtes ; 
la plaie externe est complétement cicatrisée sauf en un point in- 
férieur ou il persiste une petite fistule de 4 centimétre de pro- 
foudeur environ. Pansement & sec de ce petit trajet d’od ne 
suinte aucune sécrélion du reste. Altouchements iodés a l'aide 
d'un stylet mousse garni d’une petile méche d'ouate. La ferme- 
ture et la cicatrisation de ce trajet ne demandent pas moins d’un 
mois, le malade étant venu trés irréguliérement aux pansements. 

Le 15 octobre, le malade revient nous voir: la guérison de la 
plaie externe est parfaite, les fosses nasales sont séches. La di- 
plopie est la méme qu’avant l’opération. Le malade a repris son 
travail depuis plus d’un mois. Il n‘a plus ni céphalée, ni douleurs 
frontales, il supporte la chaleur des fours de son usine sans étre 
incommodé comme auparavant. 

Le malade est présenté aux Drs Castex et Luc qui jugent la 
guérison compléte,. 


OBSERVATION 111 (personnelle). — Ethmoidite, — Fistule orhi- 
aire. — Sinusite frontale. — Opération orbitaire. — Gué- 
rison, 


Le nommé G.,., Agé de 36 ans, se plaint, depuis deux ans, de 
géne nasale et depuis un an d’accés migraineux avec douleur 
fronto-orbitaire gauche. Ce sont ces symptomes qui l’aménent a 
la consultation de l’hépital Necker, le 15 octobre 1901. 

Nous voyons le malade porteur d’une fistule au niveau du 
geand angle de |’eeil gauche et dans sa portion supérieure. Cette 
listule, en apparence séche, laisse sourdre un peu de pus a la 
pression des régions voisines. 

La région fronto-orbitaire gauche est douloureuse spontané- 
ment et & la pression, principalement au niveau de l’angle in- 
terne de l’eeil. 

Ecoulement purulent par le nez assez abondant. 

Le malade se plaint, en outre, d'une céphalée trés marquée 
vers le soir. ll se présente de l'obstruction nasale surtout a 
gauche. La fosse nasale, de ce cdté, est polypeuse principale- 
ment au niveau du méat moyen. Le cornet moyen est hypertro- 
phié, baigne dans le pus grisdtre principalement au niveau de son 
bord. 

Rhinoscopie postérieure. Queue de cornet volumineuse et recou- 
Verte d'une nappe de muco-pus. 

La paroi postérieure du pharynx est tapissée également d’une 
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couche de pus; mais aprés nettoyage de celle-ci avec tampon 
d’ouate monté sur une tige recourbée, le pus ne se reproduit pas 0 


sur cette face tandis qu'il réapparait sur |l’extrémité postérieure 
du cornet. Le sinus sphénoidal parait donc sain. Pas de douleurs 


occipitales. 

Eclairage par transparence, obscurité du sinus frontal gauche, c 
sinus maxillaire normal. Pas de fiévre. Elat général bon. Le ma- I 
lade demande une intervention qui lui a été conseillée par le mé- nr 
decin qui l’a envoyé a I'hdpital. d 

Opération le 24 octobre. — Trépanation du sinus frontal sui- s 
vant la méthode de Kunht avec large résection de sa paroi anté- f 
rieure, curettage des fongosilés. Agrandissement du canal naso- q 
frontal, Curage du prolongement orbitaire trés étroit, atteignant ( 
en dehors l'angle orbitaire externe. I 

Puis, abaissant l’incision cutanée jusqu’a 2 centimétre au-des- I 
sous de la caroncule en passant en dedans d’elle, on trépane les 
cellules ethmoidales suivant la technique indiquée plus haut. 

Suture immédiate de la plaie externe, drainage large par le ] 
nez par méche, Petit drain, placé & langle inférieur de la plaie ( 
que l’on enléve au bout de vingt-quatre heures. ! 

Suites opératoires excellentes, pas de température. Ablation des 
tils le dixiéme jour, Réunion par premiére intention, Sécrétion 
nasale persiste pendant vingt-cing jours. Elle est, pendant les pre- ( 
miers jours, rés abondante ; nettoyage &@ sec des fosses nasales 
avec petil tampon d’ouate stérilisée. 

Insufflation dans les fosses nasales de poudre d’iodoforme et ( 


application de temps a autre de teinture d’iode. 

Résection par voie nasale de débris de cloisons cellulaires bour- 
geonnants, deux fois pendant la durée du traitement. 

La réunion de la plaie externe se fait par premiére intention, 
sauf au niveau de l’angle inférieur, siége du drain. 

Il persiste 14 une tistule presque séche pendant environ cing ou 
six jours aprés l'ablation des fils ; fermeture au bout de dix- huit 
jours environ aprés |’opération. 

Cessation de tout traitement au bout d'un mois. 

Le malade, revu un mois et demi aprés l’opération, ne présente 
que quelques crodtes séches vers le toit des fosses nasales. Pas 
d’écoulement nasal purulent, ni production polypeuse d’aucune 
sorte. 

Deux mois aprés l’intervention I’état des fosses nasales semble 
tout a fait normal, sauf un élargissement notable au niveau de la 
vodle. 


Le malade est présenté a 
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OBSERVATION Iv (personnelle). — Sinusite frontale. -- Ethmoidite 
sphénoidale grave. — Opération frontale. — Mort. 


Le nommmé L..., journalier, 4gé de 68 ans, se présente a la 
consultation de I’hépital Necker le 31 octobre 1901 pour un écou- 
lement purulent de la narine droile, de la géne respiratoire du 
méme coté et des douleurs fronto-orbitaires droites. L’écoulement 
date d'il y a environ un an, a la suite d’un coryza grippal; il est 
surtout marqué le matin. Les douleurs frontales ne se sont mani- 
festées que depuis deux mois. Elles sont trés vives et surtout mar- 
quées vers le soir. Elles prennent a certains moments le caractére 
de crises; et le malade a constaté que la fin de ces crises était 
marquée par une décharge purulente abondante. La pression au 
niveau de l’angle interne de l’ceil droit est douloureuse, Il existe 
également un point douloureux trés net vers l’occiput, depuis 
une quinzaine, la douleur est exagérée ‘par la pression. La con- 
jonctive de l’ceil droit est rouge. La vision est un peu affaiblie de 
ce cété. Champ visuel normal. Pas de déviation du globe oculaire, 
ni de diplopie. Epiphora de l’weil droit. 

A l’examen de la fosse nasale droite on peut voir une grosse 
masse polypeuse empéchant la respiration nasale, Le méat moyen 
est polypeux. Le cornet moyen est hypertrophié, baignant dans 
le pus. 

La rhinoscopie postérieure nous montre du pus sur la queue 
des cornets moyens et inférieurs droits. La paroi postérieure du 
pharynx est recouverte d'un pus jaunatre épais, véritablement 
plaqué sur toute l’étendue de cette surface. 

'éclairage par transillumination, opacité du sinus frontal 
droit; point également obscur vers l’angle interne de |’cil droit. 

Transparence des deux sinus maxillaires. Température 39°. Agi- 
lation la nuit. Somnolence pendant le jour, Le diagnostic qui 
simpose est bien sinusite frontale droite. Le sinus maxillaire 
droit est sain, ce que l'on vérifie par une ponction exploratrice au 
niveau du méat inférieur. 

Etant données J’ancienneté des lésions, l'abondance de |'écoue 
lement, la présence de pus dans la paroi postérieure du pharynx, 
se reproduisant rapidement aprés le netloyage a sec, les douleurs 
occipilales trés nettles, on peut dire d’ores et déja que les cavités 
ethmoidales et sphénoidales sont également atteintes d’affection 
inflammatoire purulente chronique. 

Le malade rapporte la cause de cette affection & un trauma- 
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— tisme vies crane. II y a un an epviron a la suite d'une chute sur la 
région occipitale, il a eu une abondante épistaxis et une perle de 
connaissance pendant vingt-quatre heures. Il a ressenti depuis 
cette chute, bien que remis apparemment, des douleurs dans la 
région fronto-orbitaire et l’écoulement est survenu quelques 
mois aprés. Il semble bien avoir eu & cette époque une fracture 
du crane avec propagation a la région fronto-ethmoidale. 

Dans ses antécédents personnels on note de fréquents coryzas 
remarquables par l’abondance de I’écoulement et leur ténacité. 
a eu, il y a trente ans, des névralgies frontales pour lesquelles il 
a subi un traitement prolongé. Elles ont, du reste, disparu a la 
suite de ce traitement. Pas de syphilis. 

Le lendemain de son entrée, la température est encore de 38°,; 
Je matin, 39° le soir. Le malade se plaint d’une céphalée violente; 
dans l’aprés-midi il a eu plusieurs pertes de connaissance. Le 
pouls est & 120, trés petit. Le facies est mauvais; nous décidons 
Yintervention pour le lendemain matin. 

Opération le 2 novembre, M. le professeur Le Dentu étant pré- 
sent et nous ayant fait l"honneur de nous confier cette opération. 

Anesthésie au chloroforme. Résection du cornet moyen droit 
avant toute intervention et dés le début de la narcose complete. 
Tamponnement de la fosse nasale. 

Incision suivant le rebord interne de l'orbite droit, commen- 
cant en haut et en dehors du milieu du sourcil, préalablement 
rasé, el descendant en bas jusqu’a l’angle interne de l’eil. 

Trépanation du sinus frontal droit avec gouge immédiatement 
au-dessus de la suture fronto-maxillaire. On tombe dans la cavilé 
du sinus frontal sur les dimensions duquel nous renseigne un 
stylet mousse. Le sinus est relativement grand et s’étend surtout 
vers le haut et en dehors. Résection de la totalité de la paroi an- 
térieure du sinus qui est bourré de fongosilés. Il posséde un pro- 
longement orbitaire s’étendant jusqu’a l’angle externe de |'ceil et 
présentant vers le milieu de l’arcade orbitaire une sorte d’étran- 
glement qui admet & peine l’extrémité de la petite curette mousse. 
Un renflement succéde a cette portion rétrécie. L’ensemble du 
sinus frontal et de son prolongement, que l’on trouve du reste 
également rempli de fongosités, simule assez bien un sablier. La 
petite curette introduite dans le canal naso-frontal nous le montre 
bourré de fongosités ; les cellules ethmoidales avoisinantes sont 
cariées et fongueuses. 

Aprés avoir réséqué la paroi antérieure du sinus frontal jus- 
>a la suture fronto-nasale et reconnu ce que Luc appelle I’angle 


7 
= 
> 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’BTHMOIDITE PURULENTE 151 


fronto-nasal, nous curettons l'ensemble des cellules  ethmoi- 
dales antérieures, puis relevant un peu l’extrémité inférieure de 
notre curette, nous ouvrons les cellules ethmoidales postérieures, 
nous sentons en arriére une face lisse & laquelle succéde un an- 
gle, c’est la paroi antérieure du sinus sphénoidal et pour l’ouvrir 
nous sommes obligé de relever encore l’extrémilé inférieure de 
notre curette en abaissant le manche, nous avons la sensation de 
pénétrer dans une cavilé arrondie qui est le sinus sphénoidal 
droit, La curelte en raméne d’abondantes fongosités, 

Méche introduite jusqu’au sinus sphénoidal, tamponnant la ca- 
vité ethmoidale et laissée & demeure dans la fosse nasale droite. 
Réunion de la plaie extérieure, sauf en sa partie inférieure ot un 
petit drain est laissé. 

Suites opératoires, — Les phénoméaes méningés que nous 
avons constatés avant l’opération semblent prendre une intensité 
plus grande. Température 39°, agitation, délire, pouls a 100, ré- 
traction du ventre. Quatre jours aprés, la mort survient dans le 
coma. 

Autopsie. — Méningite purulente de la base, atteignant la face 
antérieure du lobe frontal. Ouvrant la plaie opératoire, on cons- 
tate ’intégrité des parois du sinus frontal. La dure-mére ni- 
veau de Vethmoide et du sphénoide ne présente aucune trace 
d'allération. La cavité du sinus sphénoidal présente encore des 
fongosités. La paroi postérieure du sphénoide droit renferme un 
séquestre mobile gros comme un pois. Une dissection attentive de 
la lame criblée nous montre une légére fissure au niveau de son 
union avec l’'apophyse crista-galli. Est-ce la un reliquat de l’an- 
cienne fracture ? Est-la une faute opératoire, avons-nous éraillé la 
la lame eriblée, ou bien la mobilisation du séquestre a-t-elle été 
la cause d'une poussée de méningite? C’est ce qu'il est difficile 
de dire d'aprés l’autopsie, En tout cas, cette voie frontale ne nous 
parait pas bonne. 


OBSERVATION v (inédile, due a l’obligeance du D* Lombard). — 
Ethmoidite suppurée, — Sinusite masxillaire, — Opération ore 
bilaire. — Guérison, 


Le nommé M... Léon, Agé de 31 ans, boucher, entre & I’hdpital 
Lariboisiére le 20 juillet 1901, service du D® Gouguenheim, salle 
Voillez, pour des accidents dont le début remonte A environ deux 
ans. A cette époque, le malade ayant essayé de s’arracher une 
dent (la troisitme molaire supérieure gauche) la cassa au niveau 
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de la racine. Il ressentit pendant plusieurs jours des douleurs 
-__-vives dans la joue correspondante, i] remarqua un léger m@déme 
de cette région et, peu de temps aprés, se mit & moucher du pus. 
 —- Celui-ci était particuliérement abondant le matin, s’écoulait uni- 
- quement par la narine gauche, avail une couleur jaune-vert, pré- 

—- sentait une fétidité notable qui incommodait le malade, princi- 
-- palement au réveil et le soir avant le sommeil. Mais la santé 
générale étant bonne, il continua néanmoins ses occupations. Le 
44 mai dernier se sentant depuis quelques jours Ja téte lourde et 
--s'apercevant que sa vue baissait, qu'il Ini était impossible de lire 
méme les caractéres ordinaires, aussi bien de droit que de 
Yeeil gauche, i] se décida a aller Ja consultation ophtalmolo- 
gique de I’Hétel-Dieu. De 1a, on l’envoya a Saint-Antoine pour 
examen des fosses nasales, dans le service du Dr Lermoyez. La 
{ransillumination démontra une sinusite fronto-maxillaire gauche. 
Une ponction du sinus maxillaire gauche est faite, suivie immé- 
diatement aprés d'un lavage a l’eau boriquée bouillie. L’existence 
de pus dans le sinus maxillaire est rendue évidente. 

Etant donnée l’opacité de la région frontale gauche 4a la trans- 
illumination, une trépanation exploratrice est faite au niveau de la 
face antérieure de la région frontale, au-dessus et en dedans de 
arcade orbitaire. On ne trouve aucune cavité sinusale et l’on s’ar- 
réte dans cette voie aprés la découverte de la dure-mére. 

On le renvoie a |’HAtel-Dieu on il est opéré le 30 mai, pour la 
sinusite maxillaire par MM. Stanculéanu et Depoutre. On lui pra- 
tique l’opération de Caldwel Luc avec large résection de la paroi 
interne du sinus maxillaire. 

; Le traitement consécutif consiste en lavages du sinus maxillaire 
a Teau oxygénée par l’ouverture large de sa paroi interne. 

— Etant donnée la persistance de 1l’écoulement purulent nasal 
malgré ia cure radicale de la sinusite maxillaire, Stanculéanu 
diagnostique une ethmoidite. En conséquence, il pratique |’abla- 
tion du cornet moyen et le curetage ethmoidal par voie nasale. 
Les lavages du nez sont continués a Saint-Antoine pendant deux 
mois ; malgré cela le malade mouche encore du pus. L’examen 
7 des fosses nasales montre Ja présence de pus dans la région du 
-- méat moyen et vers Ja queue du cornel moyen. La paroi posté- 
__ vieure du pharynx est nelte et ne présente pas de trace de pus. 

Le malade entre & l’hdpital Lariboisiére le 20 juillet, pour un 
écoulement purulent nasal trés abondant, principalement par la 
narine gauche. La fosse nasale gauche est polypeuse, pleine de 
fongosités au niveau du méat moven que l'on trouve rempli de 
pus verdatre, 
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Les dents sont en bon état, sauf la troisiéme molaire supérieure 
gauche qui est cariée et cassée au niveau de sa racine. 

Opération le 22 juillet, pratiquée par M. Lombard. Incision sui- 
vant le tiers interne du sourcil gauche. Trépanation du sinus frontal 
au lieu d’élection, c’est-a-dire un peu au dessus de J’arcade orbi- 
taire gauche, vers la ligne médiane au-dessus de la suture fronto- 
nasale gauche. On entame un centimétre d’os el l’on s’arréte en 
présence de la dure-mére. On se porte au niveau de l’angle supéro- 
interne de lorbite ; avec la gouge on fait sauter une petite ron- 
delle dos et l'on tombe dans une petite cellule qui n’est autre 
qu'une cellule ethmoidale antérieure ou un sinus frontal rudi- 
mentaire On prolonge par en bas incision culanée jusqu’a l'angle 
inférieur et interne de lorbite. L’os planum est mis a nu. Le con- 
tenu orbitaire récliné au dehors. 

Avec la gouge on fait sauter la totalilé de los planum et une 
petite portion d’os unguis jusqu’au sac lacrymal en avant, au 
sphénoide en arriére. La curette évide des cellules ethmoidales 
remplies de pus et de fongosilés, une vaste cavité est ainsi créée 
s‘ouvrant largement dans le nez, d’autre part. Tamponnement a 
la gaze iodoformée par une méche dont l’extrémité est laissée 
dans la fosse nasale correspondante. Réunion de la plaie par pre- 
miére intention, sauf en un petit point inférieur ot un tout petit 
drain est laissé. 

Suites opératoires. — Pas de fiévre. ye 

Drain enlevé le 23 juillet. lia a 

Lavages quotidiens de la fosse nasale gauche a Veau oxygénée 
et ensuite, aprés asséchement et insufflation de la poudre bori- 
quée, léger tamponnement a la gaze iodoformée sans tasser. 

Le 29 juillet, on constate un léger suintement au niveau de 
l'angle interne de l’ceil. Attouchement du petit trajet situé en cel 
endroit, avec de la teinture d’iode. 

Le cette fistulette est complétement fermée. 

Le 5 aodt le malade sort de I’hépital. L’examen de la fosse 
nasale gauche nous montre dans la région ethmoidale une vaste 
cavité complétement séche, recouverte de muqueuse rougeatre 
sans trace de pus ni crodle. 

Le malade, revu le 14 aout, présente le méme état de guérison 
réelle. 

Dans ce cas particuliérement favorable, la guérison a été com- 
plete en moins de vingt jours. Nous avons eu l'occasion de revoir 
le malade en septembre, la guérison s’était maintenue tout aussi 
parfaite. 
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vi (inédite, due a l'obligeance du D* Lombard). — 


_ _Ethmoidite suppurée primitive. — Opération orbitaire, — Gué- 


r ison, 


La nommée Genevieve M..., A4gée de 26 ans, se présente a la y 
consultation de I'hépital Lariboisiére, le 5 octobre 1901, se plai- 
gant de moucher du pus avec abondance. 
Ce n’est point la premiere fois que la malade se présente a la 
consultation. Il y a cing ans, se sentant génée du nez, elle vint 
réclamer les soins du Dt Gouguenheim. Cette géne durait depuis 
plusieurs années, s'élait accrue progressivement, et la respiration 
: > était devenue impossible. On fit le dignostic de poypes du 
nez et l’ablation en ful faite séance tenante au serre-n@ud. Elle 
nous dit aussi qu’ cette époque elle mouchait avec abondance du 
Taga teinté de jaune qui pourrait bien avoir été du pus. 
ans aprés, l’obstruction nasale s’éltant reproduite, nou- 
-_-yelle ablation de polypes. L’écoulement nasal avait subi, au dire 
de la malade, une véritable recrudescence depuis cette époque. 
Pz Cette fois le liquide était bien jaune-verdatre, tachant les mou- 
choirs; il s’agissait bien de pus. De temps a autre, légére épis- 
taxis sans cause apparente. A aucun moment, du reste, les fosses 
nasales n’ont été dégagées complétement et la géne respiratoire a 
toujours élé plus marquée a gauche. 
Actuellement, la malade vient consulter pour de I’écoulement 
- purulent du nez (elle ne précise par exactement de quelle narine), 
a de la géne respiratoire de la fosse nasale gauche, pour de la cé- 
phalée et de la douleur fronto-orbitaire, principalement du coté 
droit, au niveau de l’'angle interne de l'arcade sourciliére de ce 
__ Examen rhinoscopique antérieur : pus dans les deux narines, 
--particuliérement a droite; polypes au niveau du méat moyen ; 
3% - hypertrophie du cornet moyen du cété droit. 
Rhinoscopie postérieure : pus sur la queue du cornet moyen 
droit. 
Antécédents héréditaires rien noter. Personnels : rougeole 
et echtyma du cuir chevelu dans la jeunesse. 
Pas de troubles oculaires. 

Eclairage par transillumination. Les sinus maxillaires et fron- 
faux sont transparents. La racine du nez s’éclaire également bien — 
chaque cdté. 
A Ponction exploratrice des deux sinus maxillaires a l’aide du tro- 


‘a 
‘ - 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’ETHMOIDITE PURULENTE 155 


cart, au niveau du méat inférieur, suivie de lavage a l'eau bori- 
quée, démontre lintégrité des deux sinus. 

Etant donnés les signes souvent peu certains fournis par l'éclai- 
rage frontal, comme le pus semblait plus abondant dans la fosse 
nasale droite, et que les douleurs élaient surtout marquées de ce 
colé, M. Lombard décide ouverture exploratrice du sinus frontal 
droit. 

Incision au niveau de l'arcade orbitaire droite dans son tiers in- 
terne. Trépanation avec pelite gouge dans la région frontale au- : 
dessus de la suture fronto-nasale droite, méne dans un sinus 
frontal sain. La plaie est soigneusement suturée. 

Par exclusion et devant la persistance de I’écoulement purulent 
par les deux fosses nasales, M. Lombard fail le diagnostic d’ethmoi- 
dite primitive bilatérale. 

Opération le 8 octobre, par le DY Lombard. Incision suivant le 
grand angle de gauche partant a 4 centimetre au-dessous de 
la caroncule lacrymale et contournant le rebord orbitaire pour 
sarréter au sourcil, Le globe oculaire est décollé et rejeté au 
dehors. Le sac lacrymal est décollé, désinsertion du muscle de 
Horner. On essaie de respecter la poulie du grand oblique et son 
tendon qui sont, du reste, en parfait état. L’os planum, bien qu’en 
apparence sain, est trépané, l'unguis en partie détaché du sac 
lacrymal. Les cellules ethmoidales ainsi mises au jour sont pleines 
de pus et de fongosités. Avec la curette on les évide en totalilé, — 
en ayant soin de se diriger plutdt vers en bas. Une large bréche 
dirigée en arriére et en dedans empiétant sur l’ethmoide du cdté — 
opposé que l’on évide également par cetle voie met a nu ev ar- 
riére une lame osseuse saine, élastique, inclinée en bas et en ar- 
riére, qui n’est autre que la paroi antérieure du sinus sphénoidal. 
Elle résiste & la curette et l’on s‘arréte & son niveau. Ablation de | 
la téte du cornet moyen gauche a Ja pince de Laurens par la plaie 
orbitraire. Une large controuverture dans le nez est ainsi établie. 
Une méche longue de gaze iodoformée est laissée dans la plaie. 
Une extrémité en est atlirée dans le nez. Suture de la plaie au | 
crin. 

Le 11 octobre, levée du premier pansement. Léger gonflement 
au niveau de l’angle interne de l'oeil. On fait sauter un point de 
suture en cet endroit ; un peu de suintement purulent s’écoule 
par la petite plaie ainsi ouverte. Un petit drain est placé et en- 
levé au bout de deux jours. Pansement sec. Pas de lavage. 

. Le 14 octobre, fermeture compléte de la plaie externe. iia 
Insufflation de poudre d'iodoforme dans le nez. Hormier 


z Le 22 octobre, il persiste quelques crotites au niveau du meéat 
moyen du cété gauche. 

Le 26 octobre, la plaie externe est bien réunie. La guérison 
intra-nasale semble parfaite, le méat moyen est libre. La partie 
supérieure de Ja fosse nasale est tapissée d'une muqueuse rouge, 
épaisse, sans traces de pus. 

L’@il est normal. La vision est bonne, pas de diplopie. 


A 


OBSERVATION Vil. — Inédite due a l’obligeance du D" Lombard. — — 


Ethmoidite et sphénoidite, opération orbitaire, 
7 7 Le nommé C.,. Léon, 48 ans, couvreur vient consulter a l’hdpital 
- Lariboisiére pour une fistule de l’angle interne de I’il gauche, de 
lécoulement purulent de la fosse nasale gauche. : 


ll y a quinze ans & la suite de l'influenza le malade a ressenti 
de violentes douleurs frontales gauches qui ont duré une huitaine 
de jours avec épiphora et conjonctivite et tout s’est passé et 
rentré dans l’ordre au bout d'une quinzaine de jours. 

Aucun symptéme anormal pendant dix ans. Il y a cing ans le 
malade a de nouveau été pris de douleurs frontales gauches loca- 


lisées uniquement au-dessus de l’e@il. Ecoulement purulent du nez, | 


Perte de l’odorat de ce cdté remonte a cette époque. , 
Il y a trois mois l'@il gauche a augmenté de volume avec ché- 
mosis, douleurs frontales violentes. A l’angle interne de |’ceil est 
apparue une tumeur da volume d’un haricol qui s'est ouverte au 
bout de quatre jours. Un médecin consulté a cette époque fit 
mettre sur la tumeur fistuleuse des compresses d’eau boriquée. 

_ — La fistule donne depuis cette époque du pus d’une facon inter- — 
mitlente. Les douleurs et de la tuméfaction se reproduisent 4 
pourtour et précédent chaque évacuation purulente. Celles ci se re- 


-produisent du reste presque journellement. 
z Dans ses antécédents héréditaires ou personnels le malade ne — 
présente rien de particulier, pas de syphilis. ; 


Fiévre typhoide & 30 ans. Le malade est marié, a plusieurs 
enfants tous bien portants. ’ 
A son entrée a I’hdpital le 3 mars 1902, le malade se plaint de 
 douleurs frontales et occipitales. Il présente une fistule a 

Tangle supéro-interne de l'ceil Jaissant couler du pus peu abon- 

- _ dant et par intermittence. L’exploration de la fistule avec le stylet, 

nous révéle un trajet obliquement ascendant et gratte sur de l’os. 

- carié. La pénétration se fait de 3 ou 4 centimétres dans la di- 
rection du sinus frontal. 
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L’éclairage fronto-maxillaire révéle de lopacilé. Les dents qui 
restent sont saines. Il manque trois molaires au maxillaire supé- 
rieur gauche et deux adroite. Mais elles ont été extrailes trés tot, 
et le malade en somme n'a pas de caries dentaires. 

Examen du nez. — Polypes dans le nez, et pus dans les fosses 
nasales. — Rhinoscopie postérieure, pus sur la queue du cornet 
moyen gauche, 

— Pharynx, — Muqueuse séche mais non recouverte de pus. 

ORI. — Pas d’épiphora ni de diplopie. 

_ Opération. — 4° Opération de Luc pour le sinus maxillaire, cu- 
rettage du sinus. — Tamponnement avec méche de gaze ; 

2° Exploration de la fistule sous le chloroforme, on découvre un 
trajet menant @ la fois vers l’os planum et dans le sinus 
frontal. 

Résection de la presque tolalité de la paroi antérieure du sinus 
frontal en ménageant seulement l'arcade orbitaire et la poulie due 
grand oblique ; curettage du sinus raméne de nombreuses fongo- | 
silés, — Abaissement de l'incision cutanée par en bas. Trépana- 
tion de l’os unguis et de l’os planum aprés avoir récliné en dehors 
le sac lacrymal. 

Trépanation des cellules ethmoidales et ouverture du sinus — 
sphénoidal par la voie orbitaire. : 

Suture immédiate — petit drain al’angle inférieur dela plaie — 
Drainage par le nez par méche. Dans les jours qui suivent Vopé- — 
ration pas de fiévre. Pas de suintement de la plaie externe. — — 
Drain enlevé au bout de 48 heures. Bréche nasale le 3° jour. =~ 

Réunion par premiére intention, 

Pansement intranasal (eau oxygénée), poudre d’iodoforme. 

— Croftes dans le nez pendant plusieurs semaines. 

_ Le malade, revu le 14 mars, a encore quelques petits crodtes au 
niveau de Ja partie supérieure de la fente olfactive. Aucun écou- 
lement purulent par le nez. L’état général est excellent. Pas de 
diplopie — ni épiphora. = 

Le 45 avril les crodtes ont disparu dans la région postérieure. — 


Le malade ne mouche pas de pus, 7m 


2 


RESULTATS ET PRONOSTIC OPERATOIRE, 


presque toujours curatrice. 


1/intervention, qu’elle soit nasale (sinusite ethmoidale lim1- 
tee) on oarhitaire géneéralisée), esl, peut-on dire, toujours ou 


La guérison survient au bout d’un laps de temps variable 
de quelques semaines a plusieurs mois. 
La rapidité de la guérison est liée & plusieurs facteurs : | 
“ 4° L’ethmoidite isolée, primitive, guérit plus rapidement ; 
lopération est, en effet, plus simple, il n'y a point a craindre 
la réinfection par les sinus voisins. Elle suit en cela la régle 
de toutes les sinusites périnasales, et l’on sait que les sinusites 
 associées sont plus longues guérir. 
2° L’intervention orbitaire améne rapidement la cure radi- 
eale de lethmoidite & la condition d’étre trés précoce. Il ne 
convient pas d’attendre pour opérer que la nécrose ait alteint 
la voile des cellules ethmoidales ou la lame criblée. L’inter- 
vention devient alors plus délicate et pour plusieurs raisons : 
si on veut la pratiquer complétement, on risque beaucoup 
plus de mettre & nu et de léser la dure-mére. Sinon, on laisse 
de l’os nécrosé et I’élimination sera trés longue a se faire. 
3° Suivant de Lapersonne, l’agent microbien a une influence 
la rapidité de la guérison de l’ethmoidite aprés l’interven- 
tion. Chez un malade dont il rapporte l’observation, la prompte 
8B ruérison a été due, selon lui, & l’infection staphylococeique 
-- qui_ est restée pure jusqu’a la fin. On sail que des accidents 
: rae plus graves ont élé signalés quand il s’agit de strep- 
— tocoque, pneumocoque et bacille de Friedlander (cas de Frend). 
Les sinusites & pneumocoques sont les plus bénignes théori- 
— quement; en réalilé, ce sont celles qui aboutissent le plus sou- 
vent & la méningile, méme sans perforation osseuse (Zurken- 
dofer) (' 
Les infections secondaires, comme dans tous les abcées 
osseux, doivent jouer un grand réle dans I’évolution des sinu- 
_ sites, leur grayité et leur difficulté a guérir; de 1a l’indication 
dopérer le plus tot possible les ethmoidites; de 1a, sans doute, 
aussi un pronostic opératoire plus bénin dans les sinusites fer- 


mées, souvent mono-microbiennes. 
Le pronostie opératoire dépend aussi des soins consécutifs. 
Si un large drainage a été établi par le nez, il convient de sur- 


1) Zunnennorer. — Fall. von meningitis bei catharrh der kitlbenhiler, 
de Prague, 1893, 
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veiller chaque jour état des fosses nasales. Les pansements 
externes et nasaux seront fails avec la plus rigoureuse 
asepsie, 

infin, il est certaines conditions qui influent sur la prompte 
guérison : l'état général du sujet, les maladies intercurrentes 
(diabéte, syphilis); aussi ne doit-on pas négliger le traitement 
général. 

On fait & lopération orbitaire plusieurs reproches : 

1° La présence d’une cicatrice sur la face, mais celle-ci n’est 
pas, en réalilé, disgracieuse. Surtout si la suture immeédiate a 
pu étre pratiquée, cette cicatrice est presque linéaire ; 

2° La diplopie. Nous avons yu comment on pouvait éviler 
la blessure du muscle grand oblique. Son nerf, qui est sous- 
périosté pendant une grande partie de son trajet et aborde le 
muscle par son bord supérieur, ne peut pas étre leésé ; 

3° L’épiphora da aux lésions des voies lacrymales. Or, pen- 
dant l’intervention, il est trés facile de récliner le sac lacrymal, 
sauf quand des inflammations de cet organe le font adhé- 
rer aux OS voisins. 

° La gravilé opératoire immeédiale. Si l’on a soin de bien 
garder les points de repére précédemment indiqués, il est im- 
possible de léser aucun organe important, |.e shok opératoire 
ne sera jamais considérable, a condition de faire l’hémostase 
au fur et & mesure, par un tamponnement serré; l'hémorrhagie 
sera peu abondante ; 

5° La suppuration du globe oculaire. Nous n’avons point 
rencontré cette complication opératoire mentionnée dans au- 
cune des observations que nous avons lues. En tout cas, elle 
ne serait pas plus grave que la méningile, l’inflammation du 
nerf optique et la cécité par atrophie du nerf a laquelle le 
malade est voué, si on laisse la lésion ethmoidale évoluer li- 
brement (Richard Cross). Elle se produit du reste plus facile- 
ment dans le cas de non-intervention ou d’opération incom- 
plete. 

L’intervention orbilaire évite au malade des complications 
souvent trés graves. 

En établissant un libre drainage soit vers l’angle orbitaire, 
soit vers la fosse nasale, elle pare aux phénoménes de réten- 


2 
4 
} 
an 
: 
i 
Fi 


tion et de fusion vers la dure-mére et, par conséquent, au dé- 
veloppement des complications intra-cérébrales. Elle délivre le 
malade de la céphalée atroce et de l'asthénopie qui le rendent 
souvent impropre a toute occupation. 

Elle prévient les complications orbilaires de fonte puru- 
lente de |’eil, par extension du processus suppuratif (cas de 
Hajek), la névrite du nerf optique qui peut se produire par 
deux mécanismes, soit par extension de la sinusite au sinus 
sphénoidal, soit par l’ethmoidite elle-méme. Ebstein, en effet 
(obs. 68), cite 1 cas de névrite orbitaire au début compleéte- 
ment guérie, aprés l’ouverture et le curettage des cellules 
ethmoidales. 

On sait, en oulre, depuis quelques années, que certains 
troubles digestifs, pulmonaires, cardiaques, sont dus a I’exis- 
tence des sinusiles périnasales (Lichtwitz, Levi-Somer). 

Rendu a rapporté réceemment (1900), a l’Académie, des 
observations du D* Martin du Magny, d’aprés lesquelles il ré- 
sulte que certaines broncho-pneumonies incurables sont dues 
a des sinusites périnasales, déterminant des déglutitions sep- 
tiques pendant le sommeil (*). 

On peut donc, de l'ensemble de cette étude, déduire les 
conclusions suivantes : 

{° L'intervention chirurgicale s'impose dans tous les cas 
d’ethmoidite suppurée. 

2° Elle doit avoir pour but la cure radicale de l’ethmoidite 
el elle doit parer, par un large drainage dans un point déclive, 
aux phénoménes de rétention qui sont le principal facteur des 
complications encéphaliques ou orbilaires. 

3° Pour réaliser ces deux propositions, deux méthodes peu- 
vent étre employées et comportent chacune des indications 
spéciales : 


a) L’intervention par la voie nasale. 


!) D’aprés l'étude détaillée des observations relatées plus haut, on 
voit donc que dans 3 cas opérés par le D*® Lombard, la guérison est 
restée compléte. Dans 3 cas personnels, la guérison est compléte. Dans 
i cas obs. 1, elle semble trés lente & se faire, mais il s’agit ici d’une 
polysinusite ancienne trés rebelle. Le pronostic opératoire semble donc 
aussi favorable que dans l’opération de Stake par exemple 
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b) La trépanation orbitaire. 

a) La voie nasale convient uniquement aux sinusites closes 
enkystées et limitées & une ou deux cellules, pour pratiquer 
la cure radicale de l’empyéme de la bulle ethmoidale, par 
exemple. 

h) Vintervention orbitaire avec large résection de la paroi- 
interne de l’orbite (os planum, os unguis) suivant la technique 
exposée plus haut, est indiquée dans tous les cas d'ethmoidite 
purulente, généralisée, et cela d’emblée dés que le diagnotic a 
été fait. 

Que l’ethmoidite soit isolée ou associée a d’autres sinusites, 
c’est le seul moyen de trépaner la totalité des cellules ethmoi- 
dales et qui, sans danger, permette un curettage méthodique 
de tous les points nécrosés. 

4° a) Quand un écoulement purulent, trop plein des cavités 
ethmoidales infectées, a été constaté dans la fosse nasale, la 
méthode orbitaire doit toujours étre accompagnée d’un traite- 
ment nasal approprié : résection du cornet moyen, large ou- 
verlure et drainage dans le nez. 

}) Mais dans les cas, exceptionnels d’ailleurs, d’ethmoidites 
4 évolution uniquement orbitaire et ne commtniquant pas 
avec la fosse nasale, éviler toute ouverture dans le nez, et se 
contenter d’un large drainage externe. 

5° Les complications opératoires immédiates et conséculives 
sont nulles, grace a des points de repére précis, que seule 
fournit toujours la voie orbitaire. 

6° Les soins consécutifs et le traitement intra-nasal ultérieur 
ont une grande importance. Ils doivent étre poursuivis tant 
que persiste le plus léger écoulement intra-nasal. Jls seront 
aussi méliculeux que les pansements d’oreille aprés l’opération 
de Stacke, par exemple. Le malade sera revu réguliérement 
pendant plusieurs semaines, et ainsi la guérison ne sera plus 
apparente, mais réelle. 

Dans les cas d'ethmoidite, l’on n’a, en effet, le droit de pro- 
noncer le mot de guérison que quand tout suintement nasal a 
disparu complétement, et lorsque le malade, revu a différentes 
reprises, ne présente plus ni gonflement, ni rougeur, ni aucun 
symptome du cdté de la plaie externe, ni rien d’anormal du 
cdté des fosses nasales. 
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Crarence C. Rice. — (Annales de laryngologie, février 1895). 
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Castex. — Rhinotomie transversale inférieure (Congrds frangais de 
chirurgie, 1896). 

CasseLBerky. — Polypes du nez et ethmoidite (traitement) (New-York 
med Journal, 24 novembre 1294). 

Craig. — Quelques points relatifs & sinus accessoires du nez (The 
Lancet, 20 aout 1898). 

Cuirautt, — Chirurgie opératoire du systéme nerveux (1894). 

Devon. — These de Lyon, 1899 

Dennis. — Cas d’empyéme des cellules ethmoidales accompagné d’in- 
flammation d‘orbite (Zeicht. f. oh., 1896). 

Dowue. — Relation clinique d’un cas d’ethmoidite nécrotique (The 
Journ. of ophthalmologie and otologie, janvier 1900). 

Drevruss. — Complications cérébrales des sinusites (Iéna, 1896). 

Desmarnes et Wartomont. — Un cas d’ethmoidite (Gazette des hépi- 
taux, 1854). 

Esstemn. — Un cas d’empyéme aigu des sinus frontaux et ethmoidaux 
avec propagation orbitaire (Wein. klin. Woch., avril 1899). 

Fearsnt. — Polypes nasaux d'origine ethmoidale (Congrés italien de 
laryngologie, 1898). 

Fournier. — Des ostéites naso-craniennes syphilitiques (Annales des 
maladies d’oreille, 1891). 

Festat. — Zhése de Paris, 1887. 

Fiatau. — Empyéme ethmoidal consécutif & ozéne (Revue hebdoma- 
daire de lavyngologie, 1894). 

Gara, — Complications orbitaires des cellules ethmoidales (Thése 
de Toulouse, 1898). 

Goyranp. — Article crane : dictionnaire Dechambre. 

Goris — Chirurgie des cellules ethmoidales (Société beige d’otologie, 
juin 1898). — 2 cas de sinusite compliquée Société belge de laryngologie 
et rhinologie, {900,. —Carie d’ethmoide opérat par l'orbite (Presse meédi- 
cale belge, 23 juin 1894). — Traitement chirurgical d’empyéme des 
cellules ethmoidales (Bulletin de la Société belge d’otologie, 1898). — 
Décortication de la face Congrés de 1900). 

Goris et Jacquet. — (Société belge d’otologie, novembre 1897). 

Greet (pk). — Observation d’ethmoidite (Progrés médical belge, 
45 janvier 1901). 

Govcvennem, — Diagnostic et traitement des suppurations ethmoidales 
(Annales de laryngologie, 1896). 

Grugnninc. — Ethmoidite suppurée (Eye and ear infirm reporter, 
janvier 1896). 

Grossmann. — Des troubles de la vision dus & des affections des sinus 
acceseoires du nez (Revue de laryngologie, 15 décembre 18¥5). 

Guisar. — Nécrose étendue de la base du crane (Société anatomique, 
octobre 1899). 

Gaver. — Kyste des cellules ethmoidales antérieures (Province médi- 
cale, 34 janvier 1891). 

Gure — Présentation des malades opérés d’ethmoidite (Société néer- 
landaise de laryngologie, 1896). 

Guiutemaix et Tersox. — Anatomie du _ sinus frontal (Archives 
@ophthalmologie, 1894). — Complications orbitaires et oculaires des 
empyémes ethmoidaux et sphénoidaux. 

Hatstep. — Empyéme des sinus maxillaires ethmoidal et sphénoidal, 
(Arch. of otologye, 1901). 
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Hanse. — Complications orbito-oculaires des sinusites ethmoidales 
(The medical and surgical reporter, vol. LXXXV, n® 45). — Cécité a 
la suite de sinusite ethmoidale (The med.and sur. reporter, juillet 1896), 

Harnis. — Ethmoidite. Medical record, octobre 1897 (Académie de 
médecine de New-York, 22 avril 1898). 

Hartwany. — Anatomie des cellules ethmoidales (V° congrés interna- 
tional d’otologie de Londres. 1899). — Anatomie du sinus frontal et de 
son orifice (Rev. de lar., 1893). 


Hasex. — Modifications pathologiques d’ethmoide & la suite d’hyper- 
trophie polypoide du nez (Archiv. fur rhin, and laryngologie, Bd. IV, 
2, 1896). — Thérapeutique des sinusites (Frantz Deutiche Leipzig, 


1896). (Internat. klin. Rundshau, 1892). — Anat. path. et traitement 
des sinusites (Congrés de 1900). 

Heimann. — (Archiv. fiir laryngologie, 1895, p. 210). 

Hermann. — (Annales des maladies de Voreille, aodt 1893, p. 777). — 
Cas dempyéme des cellules ethmoidales (Berlin. klin. Woch., 
14 mai 186). 

Horz. — Mucocéle des cellules ethmoidales simulant une tumeur or- 
bitaire (The journal of the american association, 1899, p. 703). 

Hicouer. — 3 cas d'ethmoidite opérés par les voies nasales (La Poli- 
clinique, 15 janvier 1893). 

Jaques. — Développement des sinus frontaux (Bulletin méd., 
avril 1901). 

Jansen. — Trépanation des cavités accessoires du nez (Archiv. fiir 
lar. and rhinologie, 1893). 

Joussetr. — Opérat. nouvelles sur les sinus (Hecho médical du Nord, 
avril 1901; Revue hebd. de laryngologie, 1900). 

Kunut. — Des sinusites frontales et de leurs suites (Weisb. Berg- 
mann, 1895). 

Kxapp. — Mucocéle des cellules ethmoidales (Archives of otology, 
XXII, p. 313, juillet 1893; Revue hebdomadaire de laryngologie, 1894, 
p. 430). 

Kuan. — Ponction exploratrice des cellules ethmoidales (Munch med. 
Wochens., 31 novembre 1896). 


Knicut. — Ethmoidite suppurée (Tentative opératoire) (New-York 
Acad of medecine, 180). 
Kuxce. — Cas d’ethmoidite suppurée Société médicale d’Eberfeld, 


1894; in Mercredi médical, 4 juillet 1894). 

Laurent. — Développement et rapport avec sinus maxillaires (Archive 
de /ar., année 1899). — Voie maxillaire dans ethmoidite (Société belgs 
dotologie, 4 juin 1899). 

Laurens. — Relation des maladies du nez et de ses annexes avec les 
maladies des yeux (Gazette des hépitaux, 1895), — Chirurgie des sinus 
(Congrés de 1900). 

Licutwitz. — Fréquence des diverses sinusites (Annales des maladies 
doreilies, larynx, novembre 1899). — Complication des sinusites (Con- 
grées de laryngologie de Florence, 1895. Annales des maladies de 
Voreille. 1895, p. 113). — Signes d’ethmoidite Bulletin médical 1893). 

Laratr — Fréquence comparée des diverses sinusites (Presse médi- 
cale, 1899). ; 

Lerrancois. — Cas d’empyéme des cellules ethmoidales avec complica- 
tions orbitaires (Revue hebdomadaire de lar ntact 1899). 
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Lievraup. — Abcés des sinus frontaux ethmoidaux et sphénoidaux 
Mémoire d’académie royale des sciences de Paris, 1735). 


Lapgersonne (DE). — Manifestations orbitaires des sinusites (Presse mé- + 


dicale, 7 mai 1898). 

Lowrurop. — Anatomie et chirurgie du sinus frontal et des cellules 
ethmoidales (Annals of surgery, novembre et décembre 1898, janvier 
et février 1899). 

Luc. — Traitement d’ethmoidite (Congrés de 1900; Archives interna- 
tionales de laryngologie, 1894). 

Mackensiz. — Manuel des maladies de la gorge et du nez, 1885. Ma- © 
nuel des maladies de l'ceil (traduction de Warlomont, t. I, 1854). — 
Traité chirurgical des sinusites (Société britannique de laryngologie et 
rhinologie, 25 et 26 juin 1845). — Anatomie pathologique des ethmoi- 
dites (New-York medical journal, janvier 1897). — Cécité aigué con- — 
sécutive & ethmoidite (Revue hebd. de laryngol., 1896). 

Movrer. — Anatomie des cellules ethmoidales (Revue hebd. de laryn- 
gologie, juillet 18¥8).— Rapport du sinus frontal et des cellules 
ethmoidales (Archives de laryngologie, octobre 1901; Revue hebdoma- 
daire de laryngologie, 16 et 23 novembre 1901). 

Mutsurc. — Ethmoidite suppurée et son traitement (New-York state 
med. association, octobre 1899). 

Mac Brive, — Tumeur kystique du cornet moyen (Edimburg medical 
Journal, 1888), 

Mourr. — Traitement des ethmoidites (Revue hebdomad., de laryngol., 
1897, p. 469; 1898, p. 273). 

Mutter. — Ouverture des cellules ethmoidales dans appareil lacrymal 
(28 novembre 1894). 

Mac Donatp. — Société de laryngologie de Berlin, 1895. 

Muuiyuan. — Suppurat. des cellules ethmoidales (Journal of laryngol., — 
aodt 1894). 

Myies. — Medical record, 1892, p. 607. 

Nore — Un cas d’ethmoidite (New-Y. eye. and ear infirm. repor- 
ter, 1899). 

Nicotal, — Journal de l'Institut Nicolat. 


Nemai. — Observation d’ethmoidite totale (Ann. des maladies 
d’oreilles, 1894). 
Oxoptr. — Rapp. du sinus maxill. et des cellules ethmoidales anté- 


térieures (Revue int. de Moun, 1901, page 177). — Contribution a 
l'étude des sinus accessoires du nez (Annales, 1900). — Cavité nasale, 
1894 (Vienne, Turin, Londres). 

Orreca. — Contribution & l'étude de l’empyéme des sinus frontaux 
(Thése de Paris, 1895). 

Our. — Ostéotomie verticale bilatérale du nez (Gazette médicale de 
Lyon, 5 aodt 1864). (Z'raité des résections, t. Ill, p. 812). (Lyon médi- 
cal, 1899). 

Prancuvu. — (Lyon medical, 26 novembre 1896). 

Poortey. — Empyéme des sinus maxillaires, ethmoidaux et abcds 
@orbite (Philadelphia medical jourwal, 6 juillet 1901). 

Panas. — Académie de médecine, 12 mars 1895. 

Pouicramt et Vicentus. — Académie de Naples et Archiv. italian de la- 
ryngologia, 1892. 

Quéxu. — Trépanat. du sphénoide par la voie nasale (Bulletin de la 
Societe de chirurgie, 1894), 
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Russet. — Ethmoidite et sphénoidite avec méningite (Medical Times 
and Gazette, 1878). 

Ramonp. — Sinusite frontale & streptocoques aprés érysipéle. Mort 
(Soc anatom., mars 1898) 

Rexpv. — Broncho-pneumonie d'origine nasale (Acad. de méd., séance 
du 2 juillet 1904). 

Rapin. — Complications cérébrales dues 4 la sinusite frontale (Ar- 
chives de médecine, 1897). 

Rovcurox. — Diagnostic et traitement d’ethmoidite (The journal of 
laryngology, 1900, p. 248). 

Ruptorr. — Suppurat. de tous les sinus. Mort (Annales de laryngo- 
logie, 1901). 

Rapres. — Traité d’empyéme chronique des cellules ethmoidales (An- 
nales, page 321, 1901), 

Ruauitr. — Eclairage des sinus (Archives internat. de lar., jan- 
vier 183). 

Ranouaret, — Thése de Paris, 1806. 

Rorse. — Procédé opératoire dans les suppurations fronto-ethmoidales 
chroniques (Revue hebd. de laryngol., p. 97, 190U). 

Raoutt. — Empyéme ethmoidale avec fistule orbitaire (Revue de lar, 
et otol., 1" juin 1894). (Société de laryngologie, 1894). 

Ravcé. — L’infundibulum et les orifices des sinus (Annales de laryn- 
gologie, 1894). 

Ruomer. — (Revue médicale de l’Est, 19° juillet 1895). — Complicat. 
orbito-oculaires des empyémes fronto-ethmoidaux. 

Ripert. — Cas d’empyéme fronto-maxill. ethmoidal (American jour- 
nal, 1897). 

Reicutrt. — Inflammation chronique de la muqueuse ethmoidale et 
de ses rapports avec les aff. des yeux (Wien. klin Rundshau, n° 18, 
et 19, 1897) 

Scuerrer, — Traitement des affections des sinus du nez (Deutsch. 
med. Woch , 9 octobre 1890). 

Scuure. — Empyéme des sinus front. et ethmoidaux (Virgnica med. 
sem. Richmond, mai 1901). 

Souperkan. — Thése de Montpellier, 1899-1900. 

Scawsinitz (ps). — Abcés d’orbite consécutif & ethmoidite (Med. and 
surg. report, 20 novembre 1897). 

Scuzier. — Anomalies des cavités accessoires des fosses nasales (A7- 
chives de laryngologie, octobre 1901). 

Srewart \H). — Empyéme des cellules ethmoidales (Société de lar. de 
— Londres, 1894 ou The Lancet, avril 1893). 

Scamicztow. — Bulle osseuse du cornet moyen (Revue int. de laryn- 

gologie, mai 1890). 

- Senuren, — (Deutsche med. Wochens., p. 196, 1893). 
Srrozza. — Tumeur kystique d’ethmoide (mars 1892, Annales laryn- 
gol ). 

Srancutéanu et Baur. — Bactériologie des sinus de la face (Annales de 
lar., p. 321, 1900). 

Symonps. —- Société de laryngologie de Berlin, février 1895. 

Sysmoxps. — Suppurations de sinus ethmoidaux (British med. asso- 
ciation journal laryngologie and rhin., octobre et décembre 1894). 
Somzrs. — Chronic (J. am, ass., Chicago, 
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— Ethmoidite suppurée (Société de laryngologie de 
Londres, 5 mai 1900). — Anatomie des sinus frontaux (The Lancet, — ‘ 
1896, p. 866). Ju 
Tissier, — Développement et individualité du systéme ethmoidal (An- 
nales des malad. d'oreilles, février 1899). 
Tapras. — Contribution & l'étude de la cure radicale des sinusites 
fronto-ethmoido-sphénoidales (Congres de 1900). 
— Sinusite ethmoidale (Journal des sciences médicales de 
Lille. 9 juin 1900). 
Tousert. — Complication endocrfnienne de la sinusite 
(Archives générales de médecine, mars 1900). os 
— Méningite consécutive & empyéme ethmoldo-sphénoidale 
(Bull. de la Société anatomique, 1892). * wa 
Vizusse. — Sinusites fronto-ethmoidales & complications orbitaires 
(Recueil d’ophthalmologie, 1894). 
Vacuer. — Traitement d’ethmoidite par la voie nasale (Congrés de y- 
1900). 
Votrouint. — Maladies du nez et des cavités accessoires des fosses 
sales (Breslau, 1888). 
Weicnertr. — Ueber der canalis ethmoidalis, ID. Koenigberg, 1891. 


Wyat Wincrava. — Ethmoidite suppurée avec carie (Journal of otolos 
gie and laryngologie, 18¥5). 


Woakes et Lennox-Browx, — (Revue hebd, de laryngologie, 1901, hy 
page 677). — Carie de l'ethmoide (British med. Journal, 14 
vier 1883). 
Woaxes. — Anatomie pathologique et diagn. de l’ethmoidite 
— sante (Brit. med, Journal, 12 mars 1892). — Polypes nasaux et leur 
relation avec l’ethmoidite, 1887 (New-York medical Journal). 


Wacnizr. — Société belge d’otologie, 1895. 7 
Worpmanx. — Empyéme des sinus maxillaires ethmoidal (The laryn 
goscope, juillet 1897). 

_ Warson (Spencer). — Nécrose de l’ethmoide (British med. Journal, 

4893 ou 94). 

_- Wincutsr. — Zur anatomie der anteren, W. and der sinus frontalis 
(Archiv. fiir laryngologie, 1894, S. 178). 
Ziem. — (Munch. med. Wochens., 1892). — Traitement des sinusites 
(Journal of laryngologie, octobre 1895; Annales des maladies 
Moreilles, 1897). 
ZuckerKannL. — Anatomie normale et pathologique des fosses nasales 
, et des cavités accessoires du nez, traduct. de Lichwitz. Paris, Masson, 
£895. 

— Fall. von meningitis bei catharrh, der Kulbenhdler 
(Soeiété de Prague, 1893). 
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PARALYSIE PARTIELLE DU VOILE DU PALAIS 
D’ORIGINE TRAUMATIQUE 


Par Roger VOISIN, interne des hdépitaux. 
am (Observation recueillie dans le service du Pr Hutinel). 


La question de innervation du voile du palais est toujours _ 
 pendante. C'est pourquoi nous croyons intéressant de rappor- 
ter observation ci-jointe, qui peut contribuer a l’éclairer, 


Le 26 avril 1902 arrive d’une agence de province, a l’hospice des 
-_— assistés, dans le service de notre maitre, le professeur 
Hutinel, un jeune gargon, H... Léon, agé de 418 ans et demi. Le 
4. mars dernier, H..., qui n’avait jamais été malade, fut pris 
~ subitement d'un violent mal de gorge, avec frissons. — Obligé de 
— s'aliter, le médecin vint le voir le 14; il diagnostiqua probable- 
ment une angine phlegmoneuse gauche, puisqu’il lui donna un 
' de bistouri. — Depuis ce jour le malade a de la peine s‘ali- 
meuter ; il rejette par le nez, a Ja suite de quintes de toux des 
> plus pénibles, les aliments qu’il prend ; la voix est changée, 
- nasillarde. Comme il n’y a pas d’amélioration depuis un mois, 
Vagence le fait entrer a 'hospice. 
A lexamen, on constale que la luette est déviée du cdté droit, 
_ [are palatin gauche n’est que trés légérement abaissé, le pilier 
 -postérieur gauche est légérement effacé. Sur la face antérieure du 
; - pilier gauche, remontant sur la face antérieure du voile, on 
: 4 remarque une longue incision verticale de 2 a 3 centimétres, large 
demi-centimétre. C'est lincision qu’avait pratiquée le méde- 
cin traitant qui n’est pas cicatrisée. A l’auscultation, respiration 
1égérement sou/flante au sommet droit, pas de bacilles dans les 
 erachats. 
ss Repos, gargarisme. Le 6 mai, le rejet des matiéres par le nez a 
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cessé. Le malade quitte ’hospice le 14 mai, la voix est toujours 
nasonnée. 

Al 

Nous ne croyons pas que cette paralysie ait eu comme cause 
l'angine. Il y a longtemps qu’en dehors de la diphtérie on a 
signalé des paralysies du voile dans des angines herpétiques ou 
érythémateuses ; nous n’en avons pas vu signalées dans l'angine 
phlegmoneuse, Cela tient peut-dlre a ce que souvent ces 
angines érythémateuses ou herpétiques ne sont que des angines 
a bacille diphtérique méconnues, et que le bacille diphtérique 
ne cause pas d’angine phlegmoneuse. D’autre part, dans tous 
ces cas, la paralysie est tardive, elle apparait dans la conva- 
lescence, parfois méme l’angine qui en est la cause a passé 
inapercue ; elle est le plus souvent bilatérale. 

Nous pensons que l’incision a été la cause de la paralysie. 
La lésion musculaire importante, lésant a la fois le pilier 
antérieur et un peu la lame fibreuse, qui sert de squelette au 
voile, a cerlainement sa part dans le phénoméne, mais il a da 
y avoir lésion nerveuse. 

A ce niveau se trouve le rameau lingual du facial, qui 
vient passer entre le pilier antérieur et l’amygdale, ses 
rameaux se terminant dans le glosso-staphylin et peut-étre 
aussi dans le pharyngo-slaphylin (Jonnesco) ('). Ce rameau a 
certainement élé coupé. Mais il n’a pas di étre seul lésé. 

Duchenne de Boulogne (?), analysant le rdle des divers 
muscles du voile, a montré, en effet, que la paralysie du pha- 
ryngo-staphylin n’entraine ni de changement dans la voix, ni 
de déviation de la luette; la déglutition seule est génée, il y a 
rejet des aliments. Or, tous ces symptémes sont réuni§ dans 
notre cas. 

Cet auteur a montré, d’autre part, que la paralysie du péri- 
staphylin interne améne l’abaissement faible du voile du palais, 
le nasonnement avee le rejet des matiéres, que celle du palato- 


Jonnesco. — In Anat. Poirier, 1*¢ édition. 
(2) Ducnenne pe Bouroaxe. — De l'électrisation localisée, 3¢ édition, 
{872, p. 893. 
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siaphylin ameéne la déviation de la luette, enfin que la para- 
lysie du péristaphylin externe détermine un abaissement com- 
plet et en masse du voile. Il semble donc, d’aprés les 
symptomes présentés par notre malade, que tous les muscles 
du voile du cété gauche étaient paralysés, a l'exception du 
péristaphylin externe. Cette exception s’explique, car le nerf 
de ce dernier muscle vient du maxillaire inférieur et ne se 
trouve pas dans la région lésée. 

Le rameau lingual du facial n’a donc pas été seul coupé, les 
nerfs innervants le palato-glosse el le péristaphylin interne 
ont été lésés (*) eux aussi. 

Or, l'incision que nous constatons ne remonte pas jusqu’au 
niveau du nerf palatin poslérieur, nerf que les classiques 
donnent comme innervant ces deux muscles, ce nerf élant 
situé beaucoup plus en avant. 

Cette observation viendrait ainsi a l’appui de la théorie de 
M. Lermoyez (*), qui soutient qu’a l'exception du péristaphy- 
lin externe, tous les muscles du voile sont innervés par des 
rameaux venant du pexus pharyngien. 

Nous avons recherché, dans la littérature, des cas analogues 
au nétre, nous n’en avons pas trouvé; rappelons seulement 
un cas de Ripault (*), qui signale une hémiparalysie du voile, 
conséculive a une application de chlorure d’éthyle pour arra- 
chement de dent. 


(‘) Lerwovez. — Presse médicale, 1898, n° 39, 
(2) Ripacir, — Annales des maladies de l’oreille, mai 1898. 
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SAVANTES {71 


SOCIETE BELGE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 
Réunion du 4% juin 1902. atl 


Compte rendu par le Dr 0. Laurent, de Bruxelles. 


La séance est ouverte sous la présidence de M. le D* Goris. Les 
confréres étrangers présents sont MM. Lermoyez, Mahu et Martin, 
de Paris, Noquet (de Lille), Depoutre (de Cambrai) et Bourlon (de 
Valenciennes). 

nciennes) 


I. — Présentation de malades, de pieces anatomiques 
et d’instruments. 


LaBarre. — Abcés sous-dural avec ostéo-myélite. — A la suite 
d'un érysipéle, une femme avait souffert de l’oreille droite et des 
régions voisines; pas d’otorrhée, tympan normal, absence de 
fiévre. On administre l’iodure de potassium, la quinine, etc. La 
tuméfaction mastoidienne n’apparait que dans les derniers jours. 
M. Labarre pratique l’antrotomie, puis Ja résection de lécaille 
temporale en suppuration; il découvre un vaste abces extra-dural 
de la fosse moyenne ; résection partielle du pariétal et évidement 
mastoidien jusqu’a la rainure digastrique. Le facial avait été mis 
a nu. Cicatrisation rapide. Presentation de la malade. 


Capart. — 1° Leptoméningite consécutive & une mastoidite de 
Bezold. — Il s’était produit une otile grippale qui n’avail duré que 
quelques jours. Quinze jours avant l’opération, tuméfaction de la 
partie supérieure du cou et état général alarmant. On ouvré des 
abeés cervicaux, et mastoido-occipitaux; dans une seconde 
séance, on fait les ponctions du cervelet et du cerveau jusqu’aux 
ventricules, Absence de suppuration en cet endroit, mais & l’au- 
lopsie on constate une suppuration de l'autre cdté, avec ménin- 
gite de la convexité, 
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2° Larynx perforé. — Vingt-deux ans auparavant, le sujet 
avait recu un coup d’épée qui avait traversé le larynx. Celui-ci 
a été enlevé a l’autopsie : orifice glottique est réduit au mini- 
mum, les cordes vocales avaient élé remplacées par de petites 
languettes. La voix était assez claire, sans raucité. Il est vrai 
que le malade portait une canule spéciale. Pas de signe de tu- 
berculose pulmonaire malgré une respiration canulaire si pro- 
longée. 


Braeckaent. — Injections de paraffine. — On se sert de paraffine 
fusible & 56°, que l'on porte a 65°. On fait le modelage au doigt 
aprés l'injection. 

Braeckarert présente un homme qui a été traité avec succés pour 
une ensellure du nez. 

s’en est servi dans l’atrophie des cornets. 1] emploie la 
paraffine raffinée au pétrole. Son thermométre est « la tempéra- 
ture de la peau ». Ces injections soulagent l’ozéneux. Dans 4 cas 
bilatéral, les cornets inférieur et moyen ont été ramenés au yo- 
lume normal du cété opéré, qui est presque guéri, tandis que 
l'autre, non trailé, est resté dans l'état antérieur. 


CuevaL. — Thrombo-phlébite du sinus latéral ; ligature de la 
jugulaire interne ; guérison. — Une premiére opération avait con- 
sisté dans ouverture d’un phlegmon des régions mastoido-cervi- 
cales, élendu au temporal et a l’occipital, et dans l’antrotomie ; 
on découvre aussi une fusée sous le sterno-mastoidien, vers le 
triangle pharyngo-maxillaire. Dans une deuxiéme séance, le 
sinus est mis & découvert; il est d’aspect normal. La température 
est & 40°,5, el il y a papille de stase. Dans une troisiéme séance, 
ligature de la jugulaire interne, qui est réduite & un mince cor- 
don; le sinus thrombosé est largement ouvert et curetté du golfe 
au pressoir d’dérophile. Pheumonie consécutive, guérie rapide- 
ment. 


Goris. — Complication nasale d'origine orbitaire. — Le sujet 
avait recu un éclat de bois dans l’eil, dont il fallut faire l’énucléa- 
tion. Mais il se produisit de l’épistaxis, avec vertiges et douleurs. 
Une fistule se dirigeait vers le fond de l’orbite. En débridant lar- 
gement, on trouve un morceau de bois d’environ 3 centimetres ; 
il y avait de la carie de lethmoide. Guérison. 


CurvaL. — Lipome pharyngien. — Une femme présente une 
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vote du cavum jusque de l’orifice laryngé, et dépassant la 
ligne médiane. Trachéolomie et énucléation dans la position de 
Rose. La malade quitte ’hdpital huit jours aprés. 


BaawcKkaErt. — Endothéliome ‘du pavillon de l'oreille. — Bon 
nombre de tumeurs, considérées comme des cancroides, sont des 
endothéliomes, dont l’origine est dans l’endothélium des lympha- 
tiques de la peau. Elles font la transition entre les tumeurs bé- 
nignes et les tumeurs malignes. 


Detsaux. — 4° Vaste ulcération de la peau mastoidienne, trailée 
sans succés par Hg et KI; sans réaction ganglionnaire. 

Bionpiau fait remarquer a fréquemment guéri 1|’épithé- 
lioma par les applications d’un mélange & volume égal de 
poudre de succin, d’acide arsénieux et de vermillon, que l’on fixe, 
en emplatre, sur un morceau de gaze, & l'aide de l’alcool. On 
procéde par portions et on renouvelle tous les quinze jours. 


2° Collection purulente rétro-pharyngienne avec tuméfaction 
ganglionnaire de la région cervicale droite. A gauche, existe un 
autre ganglion, suppuré. Il s’agit d’un abcés par congestion ou 
d'une adénite rétro-pharyngienne. 


3° Eversion du ventricule de Morgagni avec aphonie persistante. 
L’affection avait commencé par de la raucilé et de la dyspnée, et 
avail été traitée comme une tuberculose. 


4° Uloération tuberculeuse du bord de la langue, rapidement 
améliorée par l’acide lactique. Il existe des signes nets du cdté 
des poumons et du larynx. 


HenxeBert. — 1° Fistule cervicale borgne externe, située sur la 
ligne médiane, au devant du larynx. Sur les préparations, l’épi- 
thélium cylindrique démontre lorigine respiratoire de la fistule. 


2° Hypertrophie considérable du pavillon tubaire droit. — La 
lésion, chez cette femme, atteint presque la ligne médiane du 


cavum, et la lévre postérieure, tres épaisse, adhére & la paroi | 


postérieure du pharynx. 
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postérieure du pharynx: — Chez le sujet, le traitement a con- 
sisté en badigeonnages d’acide lactique en solutions de concentra- 
tion croissante, qui ont amené une guérison a peu prés compléte 
en quatre mois. 


Bayer. — Présentation d'une malade guérie de surdité, de 
vertiges et de bourdonnements par I’électricité statique. 


Lanarnre. — Siausite fronto-maxillaire. — Le sujet présenté a 
été opéré par le procédé de Luc pour une sinusite frontale avec 
carie étendue de la voudte orbitaire, phlegmon et exophthalmie, 
On pratique l'incision classique pour la trépanation du sinus 
frontal et l'on évacue une collection purulente entre la dure-mére 
frontale et l’aponévrose orbitaire. Erysipéle phlegmoneux consé- 
cutif el guérison. 


Rousseaux. — 1° Myxome de l'‘amygdale palatine (piece anato- 
mique). — Trés rare, 


2° Volumineux fibréme du larynx. — Les dimensions de cette 
piéce sont d’environ 3 cent. 5 sur 1 cent. 5, Sessile, elle s'insé- 
rail sur la commissure antérieure, & peine en dehors de la ligne 
médiane, et elle déterminait des accés de suffocation. Elle a été 
enlevée @ l'aide du serre-neeud a froid. Ces tumeurs proviennent 
du périchondre. 


Detsaux. — Coupes macroscopiques du rocher d’un sujet por- 
teur de malformation du pavillon et d'imperforation du conduit 
auditif externe. 


CuevaL. — t° Une modification de l'appareil instrumental de 
Lermoyez et Mahu pour le traitement aéro-thermique des affec- 
tions nasales. C’est le cautére aéro-thermique d’Hollander que 
l’on relie, soit 4 une bonbonne d'air comprimé, soit & un double 
ballon de Richardson. 


2° Injecteur d’ampoules de Paillard adapté aux injections de 
vaseline stérile dans la caisse du tympan. 


Baa@ckarrt. — Piéce anatomique de la résection du trijumeau. 


Detsavx. — 1° Seringue automatique pour les injections intra- 
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trachéales dans les affections chroniques de la trachée. Elle 
permet une précision que ne donnent pas les seringues ordinaires 
en raison des mouvements produits sous la poussée du piston. 


M. Delsaux donne le choix aux solutions huileuses d’eucalyptus. 


2° Releveur du voile de Mahu légérement modifié. — Cet ins- 
trument s’introduit par la fosse nasale comme la sonde de 
Bellocq. 


Merckxy. — Pince pour la trépanation du sinus maxillaire par 
la voie nasale. — Une branche est perforante, l'autre coupante, — 
C'est une pince emporte-piéce démontable. Elle permet de creuser | 
une large bréche. 


LaBARRE. — 4° Pince pour les déviations du septum. — Modifiée 
des ciseaux de Moure, elle a l’avantage de l’introduction succes- | 
sive de ses branches ; les lames sont étroites. 


ng 20 Etuve & désinfection par le formol. 
 Schirrers. — Tumeur fibreuse du pharynx, insérée sur la paroi 
latérale empéchant |'examen du larynx. Ablation @ l'anse froide. 


Bico. — 4¢ Polype nasal, inséré dans le vestibule et télangiec- 
tasique. 


2° Cylindrome du nez. — Néoplasme englobant les cornets 
moyen et supérieur, avec prolongement pharyngien. La malade 
était Agée de 30 ans. Ablation par la rhinotomie médiane. Pas de 
trace de récidive aprés cing mois: il s’agit d’une tumeur ma- — 
ligne. 


Trérrop. — 1° Table électrique universelle pour la pratique 
de l’oto-rhino-laryngologie et acoumétre millimétrique. 


2° Table électrique pour la galvanocaustie, la diaphanoscopie et — 
l'électrolyse. 


3° Boite & pansements rigoureusement stériles. 

ing) 

Moteur spécial eau pour la pratique de l'oto-rhino-laryn- 
gologie. 
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Il. — Rapports et communications. 


Lanarre. — Rapport sur la pathologie de la trompe d’Eustache. 
— L’auteur étadie : les anomalies congénitales et les difformités ; 
les traumatismes et les plaies ; les inflammations aigués et chro- 
niques; ces derniéres sont simples, hypertrophiques ou atro- 
phiques; les affections spécifiques : syphilitiques (le chanere des 
auristes a disparu), tuberculeuses et lupiques. Puis viennent les 
ulcérations, la sténose, l’atrésie, les corps étrangers, les néo- 
plasmes et les névroses. L’auteur éludie le traitement général et 
le traitement local : cathétérisme, bougirage, massage, électro- 
lyse, ete. 


Capart, fils. — Rapport sur lolfactométrie. — L’olfactométre 
est un instrument facile & manier et d'une exactitude suffisante 
pour étudier les phénomeénes de lolfactivn, encore trop peu 
connus. 

En clinique,la méthode Zwaardemaker permettra de reconnaitre 
la variélé d’anosmie qui se présente dans 1 cas donné, et d’appli- 
quer le traitement convenable. 

Les trés rares auteurs qui ont employé l'instrument jusqu’a 
présent, sont arrivés & des résultats remarquables et ont pleine 
confiance dans l'avenir de la méthode. 

Reuter parvient a reconnaitre facilement si l’anosmie qui sur- 
vient au cours de |’influenza sera durable ou passagére. 

Il observe la récidive des polypes du nez, quand leur ablation 
n’améne pas le retour de l’odorat. Il espére que l'on arrivera & 
reconnaitre, au moyen de l’olfactométre, l’inflammation des 
cellules ethmoidales postérieures et du sinus sphénoidal. 

GRapENIGO constate les altérations de l’odorat au cours des 
affections de Voreille, et dépiste ainsi des catarrhes que la vue ne 
permet pas de reconnaitre. 

Un exemple qui montre bien lintérét qui s’attache a l'étude de 
Volfaction est celui-ci : 

Dans l’ozéne, au début, on rencontre fréquemment l'absence de 
lodorat. Si on enléve les crodtes, la fonction revient, montrant 
qu'il ne s'agit que d'un obstacle mécanique. 

A un degré plus avancé de la maladie, l'odorat est noltablement 
affaibli. On peut se demander alors si les injections pratiquées 


dans un but thérapeutique n’ont pas contribué a Valtération de 
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la muqueuse. En effet, il suffit souvent de supprimer les injec- 
tions et de pratiquer le massage de la muqueuse pour constater 
une amélioration de l’odorat, appréciable au moyen de l'olfacto- 
meétre. 

Enfin, Tronshom a déterminé, pour différents sels, leur coeffi- 
cient osmotérique, c’est-d-dire la concentration qui n’entrave pas 
\’olfaction et nous a donné ainsi les formules d'injections nasales 
qui auront le moins de chance d’altérer l’épithélium olfactif, si 
délicat. 

Un mérite évident de l’olfactométrie est de nous donner des 
renseignements précis sur un terriloire de la muqueuse nasale, 
difficilement accessible aux méthodes générales d’examen. 

En outre, l'anosmie est un symptOme fréquemment noté au 
cours des affections nerveuses. 

La méthode olfactométrique permettra au spécialiste de préter 
son appui & la médecine générale, en précisant le siége d’une 
lésion. 

Le tabés, en effet, ne débute-t-il pas parfois par la perte de 
l‘odorat ? 

Capart a la conviction que l’olfactométrie est une méthode 
davenir, qui mérite d’entrer dans la pratique courante. 

Pour le cabinet du spécialiste, l’olfactométre deviendra un ins- 
trament indispensable, 

On a des valeurs olfactives de 10, 100, 230, 1000, 5000. Ona 
pris comme unité le caoutchouc rouge, c’est-a-dire qu’un homme 
normal percoit ce caoutchouc avec un diamétre étalon. Ce produit 
subit une altération a peu prés nulle en quelques années. 

Pour Cueva, il faudrait s’en tenir & une seule et méme subs- 
lance. 

Detsaux. — On utilise aussi les olfactométres liquides en solu- 
tions progressivement concentrées (menthol, vanilline, sulfite 
Wallyle). Les solutions titrées sont préférables. 

Capart fait remarquer que la solution se modifie par évapora- 
tion. 

Laurent. — Irrigations naso-pharyngiennes én position trés 
déclive, téte en bas. — Elles sont appliquées chez les jeunes en- 
fants, aprés l’ablation des tumeurs adénoides, et dans la diphthérie 
naso-pharyngienne, sous faible pression, & l'aide de l’irrigateur, 
M. Laurent n’a pas observé d'accident. 


le Gorts. — Procédé pour |’extirpation de l’épithélioma de l'oreille. 
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— L’épithélioma de la caisse élaut inaccessible, c’est de celui du 
conduit donut l'opération est décrite. Le pavillon est décollé par 
une incision semi-circulaire, & 2 centimétres en arriére, combinée 
avec une incision circulaire de la conque destinée a détacher le 
conduit du pavillon et une troisiéme a l’insertion ; ablation des 
ganglions rétro-auriculaires, du trajet lymphatique et de la tu- 
meur que l’on détache a coups de ciseaux. Résection de l’apophyse 
jusqu’au sinus latéral, ablation des ganglions recouvrant la veine 
jugulaire et du trajet lymphatique. 
Decsaux craint que l’ablation ne soit incomplete. 


CHEVAL montre un corps étranger extrait de l’esophage d'une 
aliénée. C’est un tisonnier de 30 centimétres de longueur, dont le 
crochet s’étail implanté entre les deux aryténoides, et dont la 
lige se trouvail dans l’@sophage. I| fut extrait dans la position de 
Rose, sans difficulté. 


Erman. — 4° Névrite auditive double, par diphtérie. — C'est 
une lésion trés rare, dont un enfant était atteint en méme temps 
que d'une paralysie post-diphtéritique du voile du palais. Elle 
disparut par les injections de pilocarpine. Pour certains, il est 
inutile de continuer ces injections au-dela de trois ou quatre, si 
celles-ci sont restées inefficaces. Pour M. Eeman, on peut observer 
Yamélioration a la cinquiéme. 


2° Nouveau mode de pansement aprés les opérations radicales 
dans les otites moyennes purulentes. — Chez un malade qui avait 
souffert de rhumatisme articulaire et d’endocardite, il dut inter- 
venir: il fit la suture rétro-auriculaire et remplit la cavité de 
gaze iodoformée, mais celle-ci fut remplacée, au cinquiéme jour, 
par de l’acide borique dont la cavité fut comblée. Ce pansement 
fut renouvelé tous les jours, et l’épidermisation était établie au 
bout de 35 jours. 


Bionpiau. — Epilepsie réflexe d'un abcés latéro-pharyngien. — 
M. Blondiau décrit longuement ce cas relatif & un homme de 
23 ans, chez lequel on ne releva rien de particulier au point de 
vue de ’hérédité, de la syphilis ou de l’alcoolisme. En 1897, il avait 
eu différents abcés de la gorge. En 1899, accés graves. Les acces 
existaient depuis 1897 : aura vaso motrice, congestion de la face, 
sensation de vide dans la téte, mouvements toniques et cloniques, 
perte de connaissance, torpeur, etc. Finalement, opération de 
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Keen, par voie externe. Il y avail eu exaltation des fonctions 
motrices du cerveau a la faveur de I'excitation provoquée par le 
pus du triangle pharyngé. 

Goris. — L'incision dé l'abcés pharyngo-maxillaire par la 
bouche peut blesser la veine jugulaire. Il vaut mieux faire une 
ouverture en arriére du sterno-mastoidien. 


Detsaux. — Injections intra-tympanales d’iodipine dans la 
sclérose de l'oreille moyenne au début. — L’iodipine est obtenue 
par la dissolution de 10 & 25 °/, d’iode dans l’huile de sésame. Il 
l'a utilisée, au méme titre que la vaseline liquide, dans les otites 
avec ou sans épanchement de la caisse. L’iode est absorbé direc- 
tement. La résorption est rapide. y 

Hennepert. — Il faut établir une différence essentielle entre le 
catarrhe chronique et la sclérose. Ae 

Detsaux. — La sclérose est un syndrome et non une maladie. 
Il est difficile de déterminer la date a laquelle finit le catarrhe et 
ou commence la sclérose. 

Erman est de l’avis de M. Hennebert. De plus, la sclérose est 
primitive. Les injections sont actives dans le catarrhe, mais non ~ 
dans la sclérose. On peut méme dire que les cas de sclérose non 
traités évoluent moins vite. 

Lerwoyez partage l’opinion de M. Eeman pour la sclérose 
vraie ; souvent l’affection est aggravée par le traitement qui fait 
apparaitre les bourdonnements. Et il faut méme rejeter les inter- 
ventions intra-nasales, Les verliges, du reste, diminuent toujours 
& un moment donné, et c’est la la seule amélioration que l'on 
observe. 

ErMAN a essayé tous les traitements, méme la thyroidine, sans 
résultat. Cela va d’autant mieux qu’on y touche moins. 


Detsaux. — Bougirage de la trompe d’Eustache 4 |’adrénaline. 
— ll y recourt depuis quatre mois avec de bons résultats dans le 
catarrhe chronique de la trompe. Les bougies en baleine, stériles, 
sont plongées dans la solution & 1/5000 ou 1/10000, et restent 
quelques minutes dans la trompe. 

De Stetta a fait des injections de 4 °/o, dans les veines du 
lapin et observé immédiatement une augmentation considérable 
de la tension sanguine, ce qui n’est pas le cas aprés le badi- 
geonnage du nez. Elle épuise son action au point d’application : 
il en est ainsi a Ja suite des injections dans les cornets du lapin. 

Lerwoyez n’a pas observé de signe d’intoxication ou d’hyper- 
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tensivn ; il n'a pas eu de phénoméne grave, méme chez l'enfant, 
bien qu'il soit bon d’étre sur la réserve. Aprés application dans 
le nez de l'enfant, les cornets s’effacent et l'on apercoit les végé- 
tations adénoides par la rhinoscopie antérieure. L’action vaso- 
constrictrice est durable : il a pu enlever un cornet sans hé- 
morrhagie immédiate, mais celle-ci s’est produite dix heures 
apres. Aussi est-il prudent de tamponner dans la crainte d’une 
hémorragie tardive. 

De Sretta. — Dans lempoisonnement des animaux par la 
toxine diphtéritique, seules les injections d’adrénaline relevaient 
la pression sanguine. On ne peut rien attendre des injections 
sous-cutanées dans les hématéméses, la vaso-dilatation interne 
compensant Ja vaso-constriction externe. 
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Heyninx. — Le somnoforme est supérieur au bromure d’éthyle 
et au protoxyde d’azote. Le sommeil est rapide; absence de 
troubles et de vomissements; rares syncopes cardiaques. Pas 
d’excitation et le réveil est immédiat, sans stupeur. Absence 
d’accidents. 

Laurent y a eu fréquemment recours chez l’enfant. Le sommeil 
est rapide, et ressemble au sommeil naturel. Il a méme pratiqué 
de trés longues anesthésies. Absence des alertes courantes du 
chloroforme. Dans 2 cas seulement, jusque maintenant, ila eu un 
accés de cyanose : convient surtoul aux opérations de courte durée. 

Javguet donne toujours la préférence au bromure d’éthyle. 

Capart fils n'a jamais eu d’accidents avec le bromure d’éthyle. 
La nareose doit étre assez superficielle, et le procédé de « I’étouffe- 
ment » est dangereux. 


Dr STetta. — Les cellules mastoidiennes aberrantes. — Dans 
un premier cas, relatif & un homme de 64 ans, atteint d'une 
mastoidite aigué d'origine grippale, il n'y avail pas de pré- 
somption sur la lésion étudiée, mais trois jours aprés |’opération, 
M. de Stella découvre une fistule aboutissant & une vaste cellule, 
remplie de pus, en arriére du sinus, et pénétrant jusqu’a la table 
interne. Mort de méningite. 

Dans le deuxiéme cas, la cellulite postérieure s'accusait par une 
douleur localisé & la lésion. Celle-ci est mise a découvert ; elle 
est séparée de l’antre et communique avec un abcés extra-dural. 
Guérison. 


Traitement de la sinusite maxillaire par les la- 


HENNERERT. 
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SUCIRTRS SAVANTES 
vages au nitrate d'argent. — Par analogie, on peut affirmer que 
la muqueuse sinusienne est justiciable des moyens chimiques au 
méme titre que la muqueuse vésicale. Le sinus étant ponctionné 
par le méat inférieur a l'aide du trocart de Juracz, M. H. fait un 
premier lavage au phénosalyl, puis a l'eau oxygénée; le deuxiéme 
lavage est fait a l'eau boriquée, puis, par la canule laissée en 
place, on injecte dans le sinus une solution de nitrate d'argent 
a 1/300 ou 1/100, en inclinant la téte du patient dans les posi- 
tions appropriées, cela pendant quelques minutes, La mancuvre 
doit étre répétée de plus en plus rarement, & mesure des progrés. 
La guérison est obtenue en général aprés le huitiéme lavage. Un 
cas a guéri aprés dix-sept Javages. Dans un autre le traitement a 
été abandonné en raison de l’excés de réaction. 


De Greirt. — Traitement opératoire des sinusites maxillaires. 
— La veille de l’opération, lavage de la cavité; il réséque la paroi 
antérieure dans la fosse canine, puis enléve avec soin la mu- 
queuse jusque dans ses recoins, et fait I’hémostase. Ce procédé, 
appliqué vingt-trois fois, lui a donné quinze guérisons immédiates 
et définitives, dans 3 cas, le suintement séreux fut abondant 
pendant quelques jours, et dans 4 l’accumulation du sang tourna 
ala suppuration. Aujourd’hui, il applique le tamponnement a la 
gaze pendant deux a trois jours. M. de Greift insiste sur une ou- 
verture large du sinus, sur l’extraction totale de la meuquouse et 
sur l’'asséchement absolu. 

Breckakrt pratique une large ouverture nasale avec ablation 
du cornet inférieur. Il a fait neuf fois l'opération de Luc et 
obtenu presque toujours la guérison définitive. Dans 1 cas, la 
guérison a été compléte en huit jours. Il faut surtout éviter 
loblitération de la bréche. La guérison étant marquée par 
l'absence d’écoulement, il faut continuer le trailement jusqu’a 
disparition des filaments muco-purulents ou muqueux. 

Bico. — La fétidité disparait rapidement aprés les lavages ; si 
dix lavages ne suffisent pas a la guérison, un plus grand 
nombre seront inefficaces. 

CuevaL estime que les procédés radicaux sont trop rarement 
utilisés. Il est adversaire des lavages dans la sinusile maxillaire 
et il opére & sec en pratiquant un curettage soigné; a son avis, 
Vablation du cornet inférieur, la méthode de Luc, s’impose, les 
autres procédés aboutissant plus fréquemment a la chronicité. 

Eeman est partisan de la méthode radicale, mais il donne 
dabord la préférence aux injections dans dues cas — et ila 
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-— méme obtenu la guérison dans 1 cas grave aprés huit injections. 
_ Hennepert partage cette maniére de voir. 
—— Gonts a guéri des sinusites par les procédé simples; cependant, 
dans les cas chroniques, l’opération radicale s’impose. Toutes les 
sinusites opérées montraient des fongosités. Mais pourquoi dé- 
ah, | —_— systématiquement la muqueuse. Et la récidive se fait souvent 
par les cellules ethmoidales, qu’il traite au chlorure de zinc. La 
guérison s’effectue par invagination de la muqueuse. 

De Gaeirt pense qu'il faut enlever toute la muqueuse si 

détruire les germes, 
_-—- Hennepert. — Mais cela n’est pas nécessaire a une guérison 
=i complete. Et si l’on envisage un autre domaine, en agissons-nous 
7 méme 4a la vessie ? Le procédé chimique joue certainement son 
“role. 

De Greirr estime qu'il faudrait essayer avant de le critiquer. 
; a L’ablation de la muqueuse parait logique. 
B&co fait un curettage aussi minutieux que possible, car il reste 
de l'épithélium en-quantité suffisante. Mais comment lacérer 
toute une muqueuse sans danger d’infection? 
Capant fils fait remarquer que |’épithélium buccal se régénére 
4 rapidement, tandis que l’épithélium nasal est moins apte & la 


BrackaErt. — Traitement de l’ozéne par la restauration des 

- cornets a Taide de la vaseline gaioformée. — Dans 3 cas, la sé- 
: a diminué, et une fois l’odorat reparut ; cependant, il a 

observé 1 cas de phlébite faciale suivie d’un infarctus pulmonaire, 

qui aboutit a la guérison. Le cornet se reconstitue pour ainsi 
7 dire ; les sécrétions changent d'aspect et on nole la disparition des 
erodes verdatres. On se servira de paraffine fusible & 60°. Autre- 
fois, on injectait 3 & 4 centimétres cubes, qui donnaient lieu & 
pression considérable ; aujourd’hui, on injecte tout au plus 
a _ 4 centimétre cube, pour y revenir, a plusieurs reprises. On incor- 
a = a la paraffine du gaioforme, qui se décompose dans les 
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‘SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE HONGROISE D'OTO-Lz ARY NGOLOGIE, 
A BUDAPESTH 


Séance du 10 octobre 1904. 


V. Navratit. — Sarcome angiomateux du larynx opéré par la- 
ryngofissure. — Cocher de 42 ans, enroué depuis huit mois, suf- 
foqué depuis quinze jours. Bande ventriculaire droite tuméfiée cou- 
vrant les cordes, on voit dans la glotte des tumeurs d’une couleur 
rose, de la forme de fraise et de noisetles. Ces tumeurs sont trés 
mobiles pendant la respiration et la phonation. 

Opération le 22 juin : Trachéotomie préventive, laryngofissure. 
Extraction des tumeurs qui se présentent dans la plaie. Il a fallu 
enlever une partie de la corde et du ventricule de Morgagni. 
Tamponnement a Ja gaze stérilisée. Guérison au bout de douze 
jours. Examen histologique : Sarcome alvéolaire a cellules rondes. 

Un mois aprés, la voie est rauque, la respiration libre, a la 
place du sarcome on voil une tumeur ronde, lisse, recouverle de 
muqueuse saine. 

Depuis dix jours, la malade est de nouveau en observation. S’il 
s’agil d’une récidive, Navratil se propose de faire l’extirpation du 
larynx. 

Donogany qui a vu le cas au début croit qu’il s’agissail d’abord 
d'une néoplasie bénigne qui a dégénéré plus tard a la suite d’irri- 
lation locale. 

Baumgarten ne croit pas a la transformation dont parle Dono- 
gany. Il croit qu’il s’agit d’une récidive et propose l’extirpation 
totale ou partielle. 


NavaaTIL, — Carcinome de la langue radicalement opéré depuis 
trois ans et demi. — Chez un individu de 52 ans, N. a réséqué 
la langue d’aprés la méthode de Roux, résection temporaire du 
maxillaire, extirpation des ganglions sous-maxillaires. Trois ans 
et demi aprés l’intervention, pas de trace de récidive. N. attribue 
le succés 4 l’extirpation compléte des ganglions de la région. 


ZwiLLinceR. — Rhinite lépreuse. — Déja en 1888, Zwillinger et 
Laifer ont attiré Vattention sur l'importance des voies respira- 
toires supérieures comme porte d'entrée de la lepre (W. med. Wo- 
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chenschrift, n° 26-27). On sail aujourd hui que dans la plupart des 
cas l'infection de l’organisme entier se fait parla voie respiratoire, 
par le mucus nasal qui contient des bacilles de la lépre quand I’or- 
yanisme entier en est encore libre. Zwillinger présente les pre- 
parations histologiques et microscopiques d'un cas de lépre nasale 
qu'il a eu occasion d’observer. La maladie élant rare en Hongrie, 
le cas présente de l’intérét. 


Fouka. — Cholestéatome. — Guérison d'une olite chronique sup- 
purée par la cure radicale. 

Le malade a été opéré pour la troisiéme fois par l’évidemeut 
pétro-mastoidien aprés avoir subi deux interventions incompletes. 
Aprés l’extraction des masses cholestéatomateuses, la suppuration 
a été complétement tarie. L’audition est meilleure qu’avant l'inter-— 
vention. 


Onopi. — Anatomie et physiologie des nerfs du larynx. — 0. 
présente sa monographie sur l’anatomie et la physiologie des nerfs 
aryngiens. 


Séance du 28 novembre 19014. 
Navratit. — Sténose du larynx, suite de tuberculose. — Gar- 
dien de 56 ans, a été trachéotomisé pour la tuberculose du larynx — 
en 1894. Au bout de sept semaines, la canule a été enlevée et le 
malade a quitté hospice guéri. Le 30 septembre 1904, le malade 
revient et présente les deux cordes en adduction. Le malade est 
dyspnéique et on fait de nouveau la trachéotomie. Six jours aprés 
la trachéotomie, le malade crache du pus et du sang en grande 
quantilé. Son état s’améliore sensiblement, la corde droite devient 
mobile, la glotte s’élargit. Le malade respire la canule fermée. La 
corde gauche toujours immobile. Il est probable qu’un ganglion 
suppuré a provoqué la compression du récurrent, qu’aprés perfo- 
ration de l’abcés ganglionnaire dans les branches, Ja compression 
a cessé el que la corde a recouvré la mobilité. 
_ Navratit. — Atrésie de larynx, suite de typhoide. — Malade 
ayant di subir, dans la troisiéme semaine de sa fiévre typhoide la 
trachéotomie pour une tumeur qui, en comprimant le larynx, a 
provoqué de la dyspnée. La canule n‘a pu étre enlevée méme apres 
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la guérison de la fiévre typhoide. La cause est dans une atrésie to- 
tale du larynx causée par une membrane épaisse qui relie les deux 
parois du larynx. N. a incisé deux fois la membrane, la voix du 
malade s'est améliorée, i) peut respirer pendant quelque temps 
sans canule. N, espére pouvoir bientot enlever totalement la ca- 
nule. 
Dans la discussion qui a suivi, Donogany indique le moyen de 
distinguer la position médiane des cordes par suite de paralysie 
des muscles crico-aryténoidiens postérieurs et, par suite, d'ankylose 
des articulations aryténoidiennes. Dans le premier cas, les bande- 
lettes ventriculaires sont fixes el ne remuent pas; dans le 
deuxiéme cas, on peut remarquer des mouvements des git 
lettes. 
PoLyak se rend compte de l’ankylose par le toucher digital. a 

BAUMGARTEN. — Tumeur maligne de l'épiglotte. — Le malade 
s‘est présenté, pour la premiére fois, il y a six mois, pour des 
troubles de déglutition causés par une tumeur qui occupait la face 
linguale de l’épiglotte. On a cru avoir affaire & une périchondrite 
de l’épiglotte. Une incision donna issue &@ un liquide séreux jau- 
natre. Malgré l’amélioration de la dysphagie, pas de diminution de 
la tumeur. Traitement antisyphilitique continu pendant cing se- 
maines. Depuis quinze jours, dyspnée. A l’examen, on voit une 
lumeur large, bosselée, de la grosseur d’un ceuf de pigeon, 
occupant la région de Il’épiglotte et s’étendant sur les deux cétés 
vers les plis aryépiglottiques. Larynx normal. Trachéotomie. Pas 
de ganglions. Il s‘agit probablement d’un sarcome. Ce sont ces 
lumeurs seules qui grossissent dans de grandes eae sans 
ulcérer, sans intéresser les ganglions. 


Lipscuer, — Calcul tonsillaire. — L., en voulant guillotiner une 
amygdale hypertrophiée a vu a plusieurs essais, la guillotine déra- 
per sur lamygdale. La cause en était un gros calcul de l’amyg- 
dale. Pareil accident a été déja vu et donne occasion & un encla- 
vement de Ja guillotine qui a nécessilé |’extirpation a l'aide de ci- 
seaux el de pinces. 


ZWILLINGER. — Végétations adénoides et surdi-mutité. — Les 
végétations adénoides s’observent chez 5 °/, des enfants entendants 
et chez 40 a 50 °/, des enfants sourds-muets. Il est possible qu’il 
y ait relation de cause 4 effet entre les deux affections. En consé- 
quence, il sera er indiqué d’enlever les végétations adé- 
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noides aux sourds-nucts avant de les metire dans les écoles pam 
sourds-muets. 

Dans la discussion qui a suivi cette communication, Kepuska nie 
toute influence des végétations adénoides sur la production de 
la surdi mutité. 

Les causes de la surdi-mutité sont la spécificité d’abord, la 
méningite cérébro-spinale ensuile. Panotile, suite de rougeole laisse 
également surdité comme séquelle. Il faut enfin ajouter les trau- 
matismes, les affections intra-utérines. Les enfants atteints de végé- 
tations adénoides apprennent tard & parler, mais ne deviennent 

pas sourds-muets. 

Szénes défend la méme opinion. Personne ne croit aujourd'hui 

- que le changement de pression d’air que les adénoides étaient ac- 

es de provoquer dans loreille, soient la cause de la surdité. 
Kepuska n’a jamais observé d’otite moyenne aigué comme suite 

des végétations adénoides. LAUTMANN. 
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De l’ozéne, par Gaossxoprr (G. Fischer, éditeur, 1902), 


Grosskopff a résumé, dans un travail assez serré, la littérature — 
récente de l’ozéne atrophiant. Les théories et les différentes 
méthodes de thérapie sont indiquées sans que l’auteur donne 
son opinion personnelle. Toutefois dans le traitement de l’ozéne, 
G. en suivant une communication de Dreyfus au _ huitiéme | 
congrés des laryngologistes de l’'Allemagne du Sud, a essayé 
lemploi du sulfo-phéno-ricinate de soude a 300/0 dilué i. 
autant d’eau distillée. Par des badigeonnages quotidiens, 
facteur félidilé a disparu en deux ou trois jours chez in 
neuf malades trailés. La formation des croites a cessé dans pe. 


maines. Les 2 autres cas ne sont pas guéris au bout de huit se- _ 
maines de traitement. Voyant l’impossibilité de badigeonner si 
longtemps les malades, G. préconise la pulvérisation intranasale — 
de Ja méme solution. Mais G. ne croit pas que ce traitement soit 
une panacée et admet ici les échecs comme avec tous les autres 
trailements. Ce qui constitue la partie intéressante du travail est — 
la bibliographie qui mentionne a peu prés tout ce qui a été écrit — 
sur cette question depuis 1896. 


LAUTMANN. 
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Les sourds a l'école, par Hantwann (Deutsche Arzte zeitung, n° 3, 

1901. 
i 
La surdité est tres répandue parce que parents et professeurs 


ne se sentent pas engagés & soumettre les sourds & un traitement 
actif et qu’on a trop l'habitude de regarder les sourds comme _ 
des infirmes inguérissables. En classe, on les rapproche comme 
les myopes, le plus possible du professeur, au lieu de les envoyer 
au spécialiste. La classique erreur de considérer l’otorrhée comme — 
salutaire l’organisme est partagée par les médecins aussi bien que 
par le public. Enfin Potologie ne fait pas partie de l’examen de doc- 
torat, l’étudiant est en quelque sorte excusé de ne pas la connaitre. 
L’organisation des hépitaux devrait étre changée et il devraity avoir — 
des services spéciaux pour l’otologie. Richter, en examinant 700° 
enfants dune école, trouva 110 éléves dont louie était insuffisante. 
Aucun n’était en traitement. D'aprés Temcke, sur 25! sourd-muets, 
deux tiers ne devaient leur infirmité qu’a un manque total de_ 
traitement spécial. 

Les enfants dont l’ouie est diminuée ont besoin d'une attention 
spéciale de la part du professeur pour faire les mémes progres 
que la moyenne des éléves. Ils doivent apprendre a lire sur les 
levres du professeur ; a cette condition, ils éviteront d’étre envoyés 
aux écoles spéciales de sourds-muets. Le mieux est encore de don- 
ner des lecons particuliéres a ces enfants. On pourrait, pour les 
grandes villes, réunir plusieurs enfants, pas plus de 6 4 10, pour 
leur donner cette instruction particuliére. Cet enseignement est 
supérieur & celui qu'on donue aux enfants dans les écoles de 
sourd-muets et il est meilleur marché en méme temps. 

LAUTMANN. 
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Collapsus, arrét brusque de la respiration, cyanose a la suite 
d'une adénotomie, Trachéotomie. -- Guérison, par 
Myainp (Hospitalotidende, n° 18, p. 465 ; 1902). 


Le 28 octobre 1901, un enfant rachitique a été curetté des végé- 
tations adénoides avec le couteau de Bukmann. Au moment méme 
de la section de la tumeur,!’enfant devient subitement cyanotique. 
La respiration s’arréte en méme temps que l’écoulement du sang. Au 
premier moment, on croil a une chute des végétations dans le la- 
rynx, mais le larynx est trouvé vide a lexploration digitale. La 
respiration artificielle immédiatement mise en pratique semble 
sans succés et on pratique sur-le-champ la trachéotomie basse. 
La respiration s’établit bientét aprés et on constate que mainte- 
nant l'enfant peut respirer méme quand la canule est bouchée, 
Mais la canule n’a pu étre enlevée qu’aprés six semaines de séjour. 
L’auteur rappelle qu’un cas analogue a été publié par Flatau, Il 
est probable que, dans ce cas comme dans celui de Flatau, ils’agit 
d’un collapsus primitif provoqué par l’acte opératoire, collapsus 
suivi d’un spasme laryngé. A ce qu’il parait l'enfant, a déja eu : 
plusieurs aceés de laryngospasme, d’aprés le dire de sa mére. 

JonGEN MOLLER, 


L’extrait de capsule surrénale en rhinologie, par F. Pontoppipan 
(Ugeskrift for Lager, no 18, p. 409, 1902). 


L’auteur emploie un produit américain : le « supra rénal cohit am 
chloretone ». Il loue son action hémostatique. Son action anesthé-— 
siante est insuffisante et l’auteur a toujours da cocainer ses ma- 
lades. L’auteur relate ses observations : 4° créte du septum enlevée | 
ala scie; 2° éperon cartilagineux du septum enlevé avec le bistouri — Pa 
aprés l’avoir décortiqué de la muqueuse ; 3° un cas de muguet, _ 
ou les cryptes de l'amygdales ont été ouvertes et nettoyées dans pe 
la moindre hémorrhagie. MOLLER. 
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XVe CONGRES, 20-25 OCTOBRE 1902. 
Le 15me Congrés de l’Association francaise de Chirurgie s'ouvrirai 
Paris, & la Faculté de Médecine, le Lundi 20 octobre 1902, sous la | 


de M. le Dt Jacques Reverpix, professeur l'Université 
néve, associé étranger de la Société de Chirurgie. 


La séance solennelle d’inauguration du Congrés aura lieu & 2 heures, 
Deux questions ont été mises & l’ordre du jour du Congres : 


1° Chirurgie du ceeur et du péricarde, rapporteurs : MM. Terrier et 
de Paris ; 


2° Traitement du tétanos, rapporteur : M. Vattas, de Lyon. 


MM. les membres de l’Association sont priés d’envoyer, pour le 
15 aodt, au plus tard, le titre et les conclusions de leurs communica- 
rg & M. Lucien Picové, secrétaire général, 81, rue Saint-Lazare, a 

aris. 

Pour tous renseignements concernant le Congrés, s’adresser au secré- 
taire général. 


Vin De Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatiires. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes 


Paosrnatine Fauitars. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. , 


¥ Association francaise de Chirurgie 
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Poupre Laxative bE Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’gau pe ta Bovursours est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. : 


Grains pe Poupre Manver. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 


L’gav pe tonique et laxative, reléve les fonctions | 
de l’estomac et de l’intestin. 


Sioprs Laroze iopurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Sirops Laroze promurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d'oranges améres. 
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Die Taubstummheit auf Grund ohrenirztlicher beobachtungen, par 
Frieprica Bezoww, Wiesbaden, 1902. J. F. Bergmann, éditeur. 


Ohr und Sprache oder iiber Hérpriifung mittelst Sprache, par Treire:, — 
de Berlin, Iéna, 1902. G. Fischer, éditeur. 


Rapports de la laryngite striduleuse et de l’asthme, par le Dr Nicous = 
(Extrait de la Revue médicale du Mont-Dore), Clermont Ferrand, 1902, 
Imprimerie G, Mont-Louis. 


Die oberen Luftwege bei Schulkindern, par O. Frankenpercer, de ' 
Prague (Extrait de Monatsch. f. Ohrenheilk., 1902, n° 5). 


Etude comparée de quelques variétés d’abcés d'origine dentaire, pat 
J. Tousert, de Paris (Extr. de La Parole, Paris, 1902). 


Atlas manuel des maladies de Voreille, par Potitzer, Brunt, Laurens. 
J. B. Baillitre et fils, 19, rue Hautefeuille, édit. Paris, 1902. sy 


Die Anatomie und physiologie der Kehlkopfnerven, 42 figures, par Po 
A. Onopt, 0. Coblentz, édit. Berlin, 1902. = 
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Krankheiten der oberen Luftwege, par Hover Myeixp. 0. Coblentz, 
édit. Berlin, 1902. 


Ziele und Wege der Funktions priifung des Ohres, par G. Znoerwann. 
G, Fischer, éditeur, Iéna, 1902, 


Die Verengerunger der Luftwege, par Preniazex, Leipzig, 1901. Franz 
Deuticke, édit. 
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Le Gérant : Masson et Cit, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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